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"La compassione e l'empatia per il più piccolo degli animali è una delle più nobili 
virtù che un uomo possa ricevere in dono" 
 
Charles R. Darwin 
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RIASSUNTO 
Il benessere psico-fisico del caregiver professionale, ha ricadute importanti sulla 
gestione dell’anziano ricoverato in struttura e nella qualità delle cure fornite. Dover 
provvedere alle richieste di aiuto di persone polipatologiche e con un'aspettativa di vita 
ridotta, può portare l'operatore a sperimentare forti dinamiche emotive con il rischio di 
sviluppare malattie stress lavoro-correlate come il Burnout. 
Obiettivo: analizzare i livelli di burnout degli operatori che svolgono una professione di 
aiuto (helping professions) all'interno delle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) e 
indagare quali sono le relazioni di questi livelli con le caratteristiche socio-
demografiche e quali le correlazioni con i fattori individuali esaminati come: 
depressione, sostegno sociale ed empatia.  
Metodologia: è stato utilizzato un questionario anonimo, auto-somministrato, distribuito 
al personale socio-sanitario di tre RSA per un totale di 78 questionari, di cui numero 50 
sono stati compilati e consegnati. Sui dati ottenuti è stata condotta un'analisi per 
rilevare differenze nelle variabili socio-demografiche e i livelli di burnout conseguiti. 
Nello specifico le variabili Anni Di Istruzione, Stato Civile e Anzianità Professionale 
sembrano influire nella genesi del Burnout; al contrario le variabili Figli e tipo di 
Occupazione sembrano non incidere sul livello di burnout esperito. Dopodiché è stata 
effettuata una correlazione bivariata per rilevare quali fossero le correlazioni tra i livelli 
del burnout e depressione, sostegno sociale ed empatia. Con il Maslach Burnout 
Inventory (MBI), è stato possibile rilevare livelli preoccupanti di Burnout; mentre la 
maggior parte del campione riporta assenza di contenuti depressivi, conseguiti al Beck 
Depression Inventory (BDI) e alto sostegno sociale rilevato tramite il Multidimensional 
Scale of Perceived Social Support (MSPSS); con il test Empathy Quotient (EQ) è stato 
riscontrato un quoziente di empatia nella media per la maggior parte dei soggetti 
esaminati, mentre una buona porzione di essi riporta livelli bassi di empatia. 
Correlando i vari punteggi ottenuti ai quattro reattivi psicologici si vede che esistono 
delle significatività tra i livelli di burnout e i fattori personali esaminati: la depressione, il 
sostegno sociale e l'empatia sembrano giocare un ruolo importante nella 
manifestazione della sindrome. 
Conclusioni: gli operatori affetti da burnout presentano un livello d'istruzione più 
elevato, non sono sposati e hanno meno anni di esperienza professionale; riportano un 
minor sostegno sociale, minor capacità empatiche e maggiori possibilità di sviluppare 
disturbi depressivi. 
Parole chiave: anziani, rsa, helping professions, burnout, correlati individuali 
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INTRODUZIONE 
 
Gli esseri umani sono abili animali sociali. Rowlands (2009) ipotizza che il 
nostro desiderio di vivere in gruppo dovrebbe essere suggerito da una 
maggiore intelligenza, tesa a soddisfare al meglio il nostro bisogno di sicurezza 
e aiuto reciproco. Basti pensare che se gli animali che sostengono i costi del 
“curarsi degli altri” non fossero compensati con dei benefici, col tempo il loro 
numero diminuirebbe mentre crescerebbe quello degli animali che si curano 
solo di loro stessi (Churchland, P.S. 2012). L'innata disposizione che abbiamo 
ad estendere la cura agli altri, il miglioramento della qualità di vita e delle 
condizioni sanitarie con maggior attenzione alla malattie infettive, ha portato 
inevitabilmente ad un aumento della longevità della popolazione. 
Quello che si evidenzia, dagli inizi del '900, è una sostanziale transizione 
demografica da alti tassi di natalità e mortalità, a bassi tassi di entrambe. La 
condizione di anziano non implica obbligatoriamente la perdita di autonomia, 
ma il progressivo allungamento dell’aspettativa di vita comporta, anche, una 
conseguenza negativa: un incremento degli anni vissuti in disabilit  
contraddistinti dall'aumento della patologie cronico-degenerative, quindi un 
considerevole aumento degli anziani in condizioni di non autosufficienza. 
La condizione attuale di avere molti anziani con polipatologie, implica una 
richiesta maggiore di assistenza delle strutture intermedie e in particolare delle 
Residenza Sanitarie Assistenziali (RSA), quindi è auspicabile una migliore 
gestione delle risorse per qualificare le strutture a loro adibite e il personale che 
vi opera all'interno. Questi ultimi svolgono un tipo di professione considerata 
"high-touch" perché implica un contatto continuo, il che richiede contatti diretti e 
protratti nel tempo con persone in difficolt  e c e necessitano di assistenza 
immediata. Dover provvedere alle richieste di aiuto di persone portatrici di 
diverse patologie e con un'aspettativa di vita ridotta comporta un 
coinvolgimento sia emotivo che fisico, tale da compromettere la salute del 
caregiver ampliando il carico stressogeno a cui dover far fronte aumentando, 
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così, le possibilità per il soggetto di sviluppare malattie stress lavoro-correlate 
come il Burnout. Chi svolge attività di cura verso le persone anziane   esposto 
quotidianamente a considerevoli carichi di stress che possono causare 
l’esaurirsi graduale delle connotazioni affettivo-emotive, nella relazione tra 
operatore socio-sanitario e anziano. Quello che si nota è un atteggiamento più 
freddo, non empatico, non coinvolto con la persona, che viene classificata solo 
come anziano, perdendo ogni rilevanza soggettiva (Santinello, M., Negrisolo, A, 
2009; Maslach, C 1992). E' necessario fornire una preparazione di carattere 
emotivo-relazionale che possa rendere, coloro che forniscono assistenza e 
cura, meno vulnerabili alla Sindrome del Burnout. Pertanto “c              
                                                                 c           
deciso miglioramento delle condizioni di salute e sicurezza sul lavoro, con 
conseguenti benefici economici e sociali per le aziende, i lavoratori        c     
nel            ” (Accordo Europeo sullo stress sul lavoro, Bruxelles, 8 ottobre 
2004).  
Avendo una Popolazione che invecchia, appare dunque importante 
incrementare le risorse in questo delicato campo per garantire una cura ottimale 
degli utenti che risiedono nelle RSA. Questo diventa possibile solo se gli 
operatori sono messi in condizioni poco stressanti di lavoro e laddove si veda 
un indebolimento dell'operatore, essere in grado di poter intervenire con 
strumenti idonei per salvaguardarlo da condizioni stressanti che possono 
gravare sull'efficienza professionale. 
Maggiore è la qualità delle cure a disposizione e maggiore sarà la richiesta 
degli utenti nelle RSA; questo si concretizza se gli operatori sono formati ed 
informati sul rischio di uno stress lavorativo e se la struttura riesce a dare loro 
degli strumenti per combattere lo stress derivante dal lavoro, evitando un calo 
nelle prestazioni socio-sanitarie. Adottare provvedimenti per la gestione delle 
cause di queste patologie derivanti da uno stress lavoro-correlato rende 
possibile prevenire o, quanto meno, ridurre l’impatto c e tale risc io pu  avere 
sugli operatori e sull’azienda anc e in termini di produttività.  
Studiare il fenomeno del burnout nelle sue caratteristiche più individuali e 
capire qual è il ruolo di questi fattori che assieme al contesto lavorativo, 
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predispongono o meno il soggetto alla sindrome, può risultare utile per 
salvaguardare l’operatore e di conseguenza l’efficienza nelle cure fornite. 
Affrontare lo stress lavoro-correlato e i rischi psicosociali ad esso collegati può 
essere considerato costoso, ma ignorarli costa molto di più. Come diceva 
Christina Maslach «un grammo di prevenzione vale quanto mezzo chilo di 
cura» (Rossati, A., Magro, G. 1999). 
In conclusione, gli operatori affetti da burnout rappresentano un rischio e un 
problema non solo per sé stessi, ma anche per gli utenti con cui si confrontano, 
per i colleghi e l'équipe del lavoro, per la rete sociale, per l'organizzazione e per 
la comunità (Santinello, M., Negrisolo, A, 2009). Riconoscere coloro che hanno 
caratteristiche individuali tali da predisporre il soggetto ad una difficoltà nella 
gestione dello stress derivante dalla tipologia del lavoro, appare fondamentale 
per prevenire o arginare la sindrome; infatti tale fenomeno può rappresentare 
una minaccia per la relazione di aiuto con i pazienti ed essere fonte di 
sofferenza psico-fisica per i caregiver professionali. 
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1 PRENDERSI CURA DELL’ANZIANO FRAGILE: 
FRONTEGGIARE UNA POPOLAZIONE CHE INVECCHIA 
1.1 Un paese per “vecchi” 
 
Il fenomeno dell’invecc iamento della popolazione inizia con i primi anni del 
1900 (Spagnoli, M. e coll. 2010). Grazie ai dati dell’ISTAT   infatti possibile 
evidenziare un sostanziale trend decrescente dei tassi di natalità e mortalità, 
con tempi di transizione diversi a seconda dei Paesi.  
Col miglioramento della qualità di vita e grazie ai progressi in campo sociale 
economico e sanitario, nell’ultimo secolo si   assistito a un notevole aumento 
della speranza di vita alla nascita. Se nei primi del ‘900 era di 43 anni per 
entrambi i sessi, in Toscana nel 2015 siamo giunti a 80,3 anni per gli uomini e 
85,3 per le donne. In Toscana al 1° Gennaio 2015 gli ultrasessantacinquenni 
erano circa 929.050, di cui 1.506 ultracentenari (in grande maggioranza donne, 
1.129) (fonte: demoIstat); quindi i soggetti con più di 65 anni sono 24,8% della 
popolazione, all'incirca 1 su 5.  
Secondo la rivista “L  c  ” l'Italia si trova al secondo posto come 
popolazione più longeva al mondo, preceduta solo dal Giappone (Piumetti, P. 
2014). 
Si nota inoltre una transizione epidemiologica, con un'evidente modificazione 
dell’incidenza e della prevalenza delle malattie (Vergani, C. 2007). Un numero 
cospicuo degli “anziani più anziani” versa tuttavia in condizioni di salute tali da 
richiedere cure e assistenza a vari livelli e in diversi ambiti, che vanno dal 
domicilio alla residenzialità. Infatti gli anziani che dichiarano di soffrire di una 
malattia cronica o di lunga durata (>6 mesi) sono circa 464.000 (fonte: Istat). 
Invecchiando le persone si ammalano sempre di più di malattie cardiache, 
ipertensione, enfisema, ictus, asma, bronchite cronica, tumori, diabete, sindromi 
artritiche e artrosiche, e si soffre soprattutto di patologie neurodegenerative 
come l'Alzheimer. Diminuiscono le malattie infettive mentre aumentano quelle 
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degenerative, e si sposta in avanti l’et  in cui queste determinano la morte, 
perc é le misure preventive ne posticipano l’esordio e le cure prolungano la 
sopravvivenza (Spagnoli, A. 1995). 
L’invecc iamento, anc e quello biologico caratterizzato da modificazioni 
organiche negative con forte componete genetica, non è lineare e 
generalizzabile. Infatti a queste alterazioni si sommano fattori ambientali difficili 
da prevedere, ma ad esse connessi, poiché il loro effetto viene enfatizzato 
dall’aumentata sensibilit  dell’organismo a problematic e quali infezioni, 
malattie cardiocircolatorie e patologie cerebrali (Stokes, G. 1992). 
La difficoltà nel distinguere i processi normali di invecchiamento dai processi 
degenerativi (evitabili, non generalizzati)  a portato a formulare l’ipotesi c e 
esistano tre processi distinti di invecchiamento (Birren, J.E., Schaie, K.W. 
2001): 
 L’    cch               : rappresenta l’invecc iamento “normale”, c e 
avviene inevitabilmente in tutta la popolazione e che comporta 
modificazioni biologiche e psicologiche (cognitive, affettive), in un quadro 
di personalità stabile dove, però, le modificazioni dell'invecchiamento 
(primario) sono irreversibili ma non compromettono comunque l’equilibrio 
globale della persona; 
 L’    cch          c       : rappresenta l’invecc iamento “patologico” 
in cui, rispetto al quadro dell’invecc iamento primario, si aggiungono 
alcune malattie, croniche o non, tanto che le patologie dovute 
all’invecc iamento (secondario) si possono rallentare nei loro effetti 
negativi o talvolta curare anche con successo (laddove si tratti di acuzie 
e non di cronicità); 
 L’    cch                 : si riferisce al declino rapido e irreversibile che 
caratterizza l’avvicinarsi dell’organismo alla morte; comprende un calo 
spesso improvviso di prestazioni fisic e e cognitive dell’individuo; questo 
deterioramento può durare anche mesi o anni è caratterizzato da perdite 
in tutte le abilità, anche in quelle mentali (Baroni, M.R. 2010).  
Il progressivo allungamento dell’aspettativa di vita  a comportato come 
conseguenza negativa un incremento degli anni vissuti in disabilit  
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contraddistinti delle numerose condizioni patologiche cronico-degenerative che 
compromettono la qualità della vita e conducono, soprattutto se non gestite 
correttamente, alla rottura di quell’equilibrio tale per cui si giunge rapidamente 
alla non sufficienza ed infine anche alla morte. Le condizioni c e favoriscono 
l’insorgenza di patologie e successive disabilit  possono essere legate allo stile 
di vita (Ezzati, M. Lopez, A., D., Rodgers A. e coll. 2002). 
Uno stile di vita erroneo, caratterizzato da comportamenti rischiosi per la 
salute, (sedentariet , fumo, alimentazione scorretta ed eccesso ponderale, 
stress eccessivo) funziona da acceleratore nel processo di invecchiamento 
esponendo quindi ad un rischio maggiore di sviluppare condizioni patologiche 
invalidanti riducendo, così, l’aspettativa e la qualità di vita (Fig. 1).  no stile di 
vita sano (attivit  fisica regolare, astensione dal fumo, alimentazione equilibrata 
e varia, normale peso corporeo, eustress) invece contribuisce al mantenimento 
dello stato di salute e contrasta le malattie, ritarda l’invecc iamento e 
contribuisce a raggiungere la longevit  (Haveman-Nies, A., De Groot, L., Van 
Staveren, W., A. 2003; Knoops, K. E coll. 2004).  
 
 
 
 
 
Perché si vive di più? Le ipotesi possono essere almeno tre: 
1. miglioramento nel campo dell'alimentazione; 
2. miglioramento delle condizioni sanitarie; 
3. infine maggiore attenzione al controllo delle malattie infettive. 
Fig.1. L                              c   ’   cch         
la comparsa di malattie compromettendo la qualità e la 
durata della vita 
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Tutto ciò porta inevitabilmente a pensare dell’Italia come un paese "vecchio" 
questo per l'aumento delle persone anziane rispetto ai giovani, dovuto anche 
all'eliminazione delle gravidanze non desiderate e alla riduzione della mortalità, 
che dà vita al fenomeno “O   A  ”: l’Italia assieme a Svezia, Regno  nito e 
Danimarca presenta la percentuale più alta di ultra settantacinquenni, 
raddoppiati negli ultimi 30 anni (Piumetti, P. 2014). 
L’ampiezza e la velocit  con cui si verificano i progressivi declini e 
cambiamenti in età anziana, dipendono da diversi fattori, tra i quali la 
costituzione genetica e gli stili di vita che le persone hanno adottato nel corso 
della vita (Zambianchi, M., Bitti, P. E. R. 2012). 
Quali sono i principali ambiti dello stile di vita c e maggiormente incidono 
sull’invecc iamento, sulle malattie e sulla longevit ? 
 Attivit  fisica  
Il progressivo declino funzionale dei principali sistemi dell’organismo 
(locomotore, cardiovascolare e respiratorio), la frequente sovrapposizione di 
processi patologici, il ritiro dall’attivit  lavorativa e la riduzione dei contatti 
sociali, determinano un allontanamento degli anziani dalla pratica dell’attivit  
fisica e favoriscono uno stile di vita sedentario (Nicita-Mauro, V., Basile, G. 
2004). L’attivit  fisica rappresenta una delle strategie più efficaci per 
contrastare i processi degenerativi e aumentare la resistenza dell’organismo 
(Zambianchi, M., Bitti, P.E.R. 2012). 
L'attività fisica regolare esercita effetti benefici di tipo emodinamico, 
metabolico e anti-infiammatorio, tutti in gran parte mediati dall'effetto 
vasoprotettivo indotto dall'esercizio fisico stesso (Werner, C. e coll. 2009).  
E' documentato che l’attivit   fisica migliora numerosi parametri funzionali 
come pressione arteriosa, frequenza cardiaca e forza muscolare, si oppone 
al determinismo delle patologie da “disuso” collegate all’ipocinesia, favorisce 
i rapporti sociali e conferisce una sensazione di benessere; migliora quindi la 
qualità della vita e allunga la sopravvivenza mantenendo più a lungo una 
buona salute (Cherubini, A., Rossi, R., Senin, U. 2002). 
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 Alimentazione  
Molte patologie c e insorgono nell’et  anziana, sono in parte attribuibili 
all’effetto cumulativo negli anni di uno stile alimentare non corretto. (psi 
positiva) 
I cibi interagiscono direttamente con i meccanismi bioc imici c e sottostanno 
alla vita stessa del nostro organismo.  on   sbagliato affermare c e “noi 
siamo quello che mangiamo” proprio come sosteneva Feuerbach nel 1800. 
L’alimentazione   vita. L’adozione di una dieta più sana pu  svolgere un 
ruolo molto efficace nella riduzione dei fattori di rischio per la salute, tipici di 
questa età, oppure, possono ridurre gli effetti negativi di malattie che si sono 
già presentate (Zambianchi, M., Bitti, P.E.R. 2012).  
L’alimentazione pu  contribuire ad una vita qualitativamente migliore e più  
longeva o, viceversa, favorire un più precoce decadimento della propria 
salute sia fisica che psichica.  
Sono molteplici e note, ormai, le evidenze scientific e annesse alla “dieta 
mediterranea”: consumo abbondante di alimenti di origine vegetale (frutta, 
verdura, legumi, cereali, patate, noci), utilizzo di olio di oliva, consumo 
moderato di pesce, pollame, uova e di vino durante i pasti, consumo saltuario 
di carne rossa (De Caterina, R. 2002).  
Sofi e collaboratori (Sofi, F. e coll. 2008) hanno condotto uno studio in cui 
sono state messe a confronto diverse ricerche sugli effetti protettivi per la 
salute della dieta mediterranea. 
La carenza di cibi di origine vegetale comporta una riduzione della 
disponibilit   nell’organismo di sostanze antiossidanti, c e proteggono dalle 
malattie cardiovascolari e dalle neoplasie, contrastano l’invecc iamento 
precoce ed incrementano la sopravvivenza, in particolare nei fumatori 
(Seccareccia, F. e coll. 2003). 
I risultati confermano la capacità della dieta mediterranea di ridurre il rischio 
di insorgenza dei tumori, delle patologie neurodegenerative come l’Alz eimer 
e la malattia di Parkinson (Zambianchi, M., Bitti, P.E.R. 2012). 
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 Tabagismo  
Il tabagismo rappresenta il modello dei fattori di risc io di interesse geriatrico, 
in quanto   un fattore di risc io comune a molteplici condizioni patologic e 
spesso contemporaneamente presenti nel paziente anziano. Accelera in 
modo significativo il processo stesso dell’invecc iamento, mediante 
meccanismi molto complessi ed in parte non ancora del tutto identificati, ma 
mediati in buona parte dall’eccesso di radicali liberi e dal conseguente stress 
ossidativo osservato nei fumatori (Nicita-Mauro, V. e coll. 1999).  
Oltre ad aumentare il rischio dello sviluppo di tumori del cavo orale, il fumo, 
produce una riduzione della massa ossea negli anziani fumatori, sia uomini 
che donne, ed incremento del rischio di fratture (Law, M.R., Hackshaw, A., K. 
1997) negli anziani fragili. 
 Relazioni interpersonali e sociali, stress e tempo libero  
I rapporti interpersonali rivestono una grande importanza sia sulla qualit   
della vita che sulla sopravvivenza. In uno studio di Giles e coll. (2005) gli 
autori hanno dimostrato che intensi rapporti di amicizia sono protettivi nei 
confronti della mortalit   durante un periodo di follow-up di 10 anni. Grazie a 
diversi studi è possibile ipotizzare che uno stile di vita particolarmente attivo 
e socialmente integrato può servire come fattore di protezione dalla demenza 
(Fratiglioni, L., Paillard-Borg, S., Winblad, B. 2004).  
  noto c e lo stress, se cronico, risulta nocivo per lo stato di salute. 
L'apparato che maggiormente ne risente è quello cardiovascolare, mediante 
l'attivazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene con un relativo incremento del 
cortisolo ed iperattivit  simpatica legata all’aumentata produzione di 
catecolamine.  
Un interessante studio  a dimostrato c e lo stress psicologico   un 
importante fattore di risc io per l’invecc iamento c e può dipendere dalle 
alterazioni indotte a livello cellulare. Infatti   stato dimostrato c e lo stress 
psicologico   associato ad un elevato stress ossidativo, ad una bassa attivit  
delle telomerasi e ad una più corta lung ezza telomerica (Epel, E.S. e coll. 
2004), elementi coinvolti nei processi di invecc iamento e longevit .  
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Lo stress, inoltre, riduce la risposta immunitaria che può aumentare il rischio 
di contrarre delle infezioni di facile contrazione in età avanzata. Anche alcuni 
tratti caratteriali, come l’ostilit  e l’aggressivit , influiscono negativamente 
sulla salute con ripercussioni negative. Basti pensare ai soggetti con 
Personalità di tipo A ovvero quelli più esposti allo stress, e presentano una 
maggiore probabilità di soffrire di qualche disturbo sia fisico che psichico 
dovuto alla pressione di eventi stressanti. Essi sono, per esempio, molto 
vulnerabili nei confronti delle malattie cardiovascolari (infarto, ictus, 
ipertensione etc.) 
Quindi, uno stile di vita sano (fig.2) accompagna l'individuo verso la 
conservazione dello stato di salute, consente una buona percezione della 
qualità di vita assicurandogli una vita migliore e più longeva. 
 
 
 
 
 
 
 
      
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
        
Vi sono crescenti evidenze secondo cui il miglioramento dello stile di vita pu   
ridurre il rischio di sviluppare malattie cronico-degenerative e disabilit  negli 
anziani ed inoltre migliora la qualit   della loro vita.  
Anche tra i soggetti molto anziani, l’adesione alla dieta mediterranea e ad 
uno stile di vita salutare (attivit  fisica regolare, uso moderato di alcol, 
astensione dal fumo)   associata ad una riduzione maggiore del  0  della 
Fig. 2.Lo stile di vita ottimale contrasta   ’   cch       
   c c     ’                                ,           
la longevità. 
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mortalit  per tutte le cause (Nicita-Mauro,V. e coll. 2005).  
L’invecc iamento positivo   il risultato da un lato della presenza di condizioni 
biologic e e genetic e favorevoli e dall’altro, dalla messa in atto, di ogni 
individuo, di azioni e strategie volte a ridurre l’impatto dei fattori di risc io e 
aumentare la forza di quelli protettivi, mantenendo le risorse accumulate nel 
tempo (Zambianchi, M., Bitti, P.E.R. 2012). 
 
1.2 L’anziano fragile e istituzionalizzato 
 
 onostante l’impossibilit  di stabilire in modo univoco e certo le et  
cronologiche che delimitano i diversi stadi di sviluppo, è necessario comunque 
adottare qualche criterio cronologico per definire i gruppi e gli individui di cui si 
studia il cambiamento nel tempo, specie quando si svolgono ricerche 
sull’invecc iamento. Questi criteri vanno generalizzati però con molta cautela, 
in quanto trascurano le differenze interindividuali e intraindividuali (Baroni, M.R. 
2010). Si tende a considerare almeno due fasce di anziani: 
 Gli young-old (“giovani anziani” o anc e solo “anziani”) tra i 6  e i 7  
anni; 
 Gli old-old (“vecc i anziani” o “grandi anziani”), dopo i 7  anni. 
Queste denominazioni corrispondono anc e a “terza” e “quarta” et ; per  con 
l’allungamento della vita, tra i grandi anziani   talvolta necessario introdurre 
un’altra distinzione c e consideri la fascia dei novantenni-centenari. 
Attualmente si possono distinguere (Baroni, M. R. 2010): 
- Giovani-anziani: persone con un’età compresa tra i 65 e i 74 anni; 
- Anziani: tra i 75 e gli 84 anni; 
- Grandi-vecchi: dagli 85 ai 99 anni; 
- Centenari. 
In età adulta avanzata il potenziale biologico degli esseri umani si indebolisce 
causando varie forme di fragilità, definita come una riduzione delle riserve di cui 
l’individuo dispone e c e lo rende più vulnerabile all’ambiente e meno idoneo a 
gestire i compiti della quotidianità. Il divenire sempre più fragili e dipendenti è 
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quindi una conseguenza inevitabile del processo di invecchiamento (De Beni, 
R. 2009). Bisogna chiedersi come fare per gestire al meglio le risorse 
disponibili, garantendo al tempo stesso a tutti i cittadini, il diritto alla tutela della 
salute partendo dalle differenti e specifiche esigenze ed orientando in tal senso 
le risposte, in maniera tale che siano appropriate ed efficaci.  
E’ importante riconoscere dunque i cittadini svantaggiati, a maggior rischio di 
eventi avversi (solitudine, isolamento, perdita di autonomia, impoverimento ed  
esclusione sociale, ecc.) c e sono causa del progressivo manifestarsi di 
disabilit  e non autosufficienza (Lo Presti, L., Marcon, A., Accorsi, A. 2009) 
condizioni comuni nell’anziano fragile. Il concetto di             stato oggetto di 
un crescente interesse nell’ultimo trentennio anc e in relazione al fenomeno 
della “transazione demografica” (Thompson, W.S. 1929) e nonostante la vasta 
letteratura scientifica sull’argomento, non   stato raggiunto ancora un pieno 
accordo circa la definizione e i criteri più  corretti per identificarla (Hogan, D. B., 
MacKnight, C., Bergman, H. O., Steering Committee. 2003; Bergman, H. e coll. 
2007). Esiste, invece, accordo nel ritenerla uno stato biologico et -dipendente 
caratterizzato da ridotta resistenza agli stress, secondario al declino cumulativo 
di più sistemi fisiologici (Fried, L. P. e coll. 2001.) e correlato a comorbilit , 
disabilit , risc io di istituzionalizzazione e mortalit  (Fried, L. P. e coll.2004). 
Esistono essenzialmente due paradigmi che definiscono la fragilit : 
A) Il paradigma biomedico di Fried e Coll. (2004): gli autori  anno definito la 
fragilit  come “una sindrome fisiologica caratterizzata dalla riduzione 
delle riserve funzionali e dalla diminuita resistenza agli “stressors” 
risultante dal declino cumulativo di sistemi fisiologici multipli che causano 
vulnerabilit  e conseguenze avverse; 
B) Il paradigma bio-psico-sociale di Gobbens e Coll. (2010): essi 
definiscono la fragilit   come “uno stato dinamico c e colpisce un 
individuo che sperimenta perdite in uno o più  domini funzionali (fisico, 
psic ico, sociale), causate dall’influenza di più variabili che aumentano il 
rischio di risultati avversi per la salute. 
Il concetto di fragilit    comunque molto utilizzato e ritenuto clinicamente utile 
dalla maggior parte delle professioni socio-sanitarie (Kaethler, Y. e coll. 2003). 
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L’anziano, per motivi intrinsecamente legati al processo di invecc iamento,   
destinato a diventare più  vulnerabile di fronte a noxae di varia natura –
endogene o esogene–  in grado di sollecitare l’equilibrio omeostatico 
dell’organismo c e si riduce nel corso dell’invecc iamento. Quello che si 
verifica nell’invecc iamento è un processo di “           ” che, riducendo le 
riserve funzionali di organi e apparati, espone l’anziano a un maggior rischio di 
“rottura” indotto da agenti patogeni o da modificazioni dell’equilibrio psicologico, 
sociale e ambientale (Rozzini, R., Zanetti, O. 2006).  
“                                                          ’    c            , 
         ch                  ’        ,                                 
                       c                                   c          
        ” (J      Th     H   ). 
Per individuare la fragilità in un individuo   necessario comprendere quali 
sono i fattori di rischio che portano a questa condizione analizzando l’individuo 
dal punto di vista sociale, psicologico, ambientale ed economico (Benvenuti, E. 
e coll. 2005).  
Una volta individuati i soggetti fragili, importante è capire quali sono i loro 
bisogni, di modo che, anche di fronte ad una possibile istituzionalizzazione, 
questi bisogni possano essere soddisfatti garantendo all’utente una buona 
qualità di vita. 
Rifacendosi alla teoria di Maslow, (Malsow, A. 1987) affinché la persona possa 
condurre la sua vita e svolgere al meglio le proprie funzioni, deve poter 
soddisfare i propri bisogni fondamentali (fisiologici, sicurezza, amore e 
appartenenza, stima, autorealizzazione, conoscenza, estetici). 
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Quando saranno soddisfatti i bisogni minimi derivanti da una mancanza, 
potrà esserci la motivazione a soddisfare i bisogni di crescita più elevati. In 
condizioni “normali”, le persone soddisfano i loro bisogni di base ogni giorno e 
così procedono nella gerarchia. Laddove, a causa di disturbi, malattie o traumi 
non si   capaci di venire incontro ai livelli primari, da un lato si ricerca l’aiuto di 
figure che fungano da ausiliari nello svolgimento di quelle funzioni di cui si è 
carenti, dall’altro si tenta il superamento di livelli fino a giungere anc e molto in 
alto nella gerarchia. Superando una visione schematica e deterministica di 
questo modello, si deve considerare, all’interno dei singoli livelli di bisogno, c e 
esistono non solo mancanze, anche punti di forza, che possono divenire base 
su cui costruire un intervento che valorizzi le risorse esistenti (Bavazzano E., 
Lunardelli M.L. 2002). 
“L      c                              c              c         ,        
livelli, per aiutare le capacità di difesa, la dignità, la contrattualità sociale e il 
desiderio di vivere di persone il cui problema principale non è mai solo la 
                        ,         ’      ,  ’                           ch      
    ’        ”              “ ’               c                    c       
c             ’         ,              c    , c                c    c , 
              ” (Jervis, G. 1975). 
 
Piramide dei Bisogni di Malsow 
1954 
 
 
15 
 
Come riporta Bianchetti (Bianchetti, A.,Trabucchi, M. 2015) solamente una 
strategia che si fondi sulla valutazione globale dei bisogni può assicurare 
informazioni complete sui problemi della persona che invecchia e può 
conseguentemente essere garanzia della conservazione della massima 
autonomia personale e sociale. 
Il trasferimento dell’anziano, anche in ambiente più attrezzato per rispondere 
alla sua perdita di autonomia, è considerato un evento stressante specialmente 
per gli anziani e rappresenta una minaccia al benessere psicologico e anche 
alla salute fisica dell’anziano (Baroni, M.R. 2010). 
Le minacce principali che per gli anziani rendono il trasferimento, un evento 
stressante possono essere così sintetizzate (Baroni, M.R. 1999). 
- Minaccia allo spazio personale dell’individuo; 
- Rottura dell’attaccamento a un luogo, e di relazioni familiari, amicali e di 
vicinato; 
- Possibile compresenza di altre fonti di stress, come vedovanza, 
insorgenza di malattie. 
A questi fattori di stress, nel caso di trasferimento che avviene verso 
un'istituzionalizzazione, devono essere aggiunti: 
- Socializzazione forzata con altri ospiti; 
- Mancanza di controllo sulle proprie attività; 
- Problemi di densità e affollamento. 
La strategia dell’anticipazione (Brown, B.B., Perkins, D.D. 1992.) è valida per 
ridurre lo stress implicato nei trasferimenti di casa. Altre strategie che possono 
essere messe in atto per favorire l’adattamento dell’anziano riguardano il 
supporto c e l’ambiente fisico e sociale pu  fornire, per la possibilit  di non 
separarsi da alcuni mobili di casa e da alcuni oggetti personali. 
Le cause del collocamento in strutture residenziali possono essere così 
riassunte: 
- Perdita di autonomia fisica 
- Deterioramento cognitivo 
- Isolamento sociale e solitudine 
- Disagio sociale e psicopatologia 
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L’istituzionalizzazione rappresenta un evento difficile; alla complessit  
dell’adattamento contribuiscono le caratteristic e dell’anziano, l’ambito familiare 
e le condizioni assistenziali (Chattat, R. 2004). 
Una condizione, come l'istituzionalizzazione, rappresenta una vera e propria 
sfida all’adattamento dell’anziano e quindi alla possibilità di mantenere il proprio 
benessere.  
L’ingresso in struttura   un avvenimento altamente stressante perché 
comporta un totale cambiamento di vita per un soggetto c e, nella maggior 
parte dei casi,   colpito da una o più malattie: ciò ha inevitabili conseguenze sul 
piano psicologico, può determinare forti risposte emotive, timori di vario tipo, 
perdita di interesse per il mondo circostante, maggiore irritabilit  , dipendenza e 
bisogno di rassicurazione da parte degli altri, in particolare da c i   
responsabile della terapia (Benvenuti, E. e coll. 2005).  
Quindi appare necessario e di primaria importanza il supporto all’anziano e 
alla famiglia, così da poter evitare o ridurre conflittualità e sofferenza che 
scaturiscono dalla separazione dalla persona cara; la famiglia può sentirsi in 
colpa per avere lasciato l’anziano in struttura e quest’ultimo pu  sperimentare 
frustrazione e ostilità, sentimenti causati dalla percezione di essere stato 
abbandonato.  
Non deve venire meno però il supporto a coloro che assistono gli anziani 
nelle strutture a loro adibite. Gli operatori che lavorano a stretto contatto con gli 
anziani, per esempio nelle RSA (Residenze Sanitarie Assistenziali), devono 
affrontare una prospettiva di vita notevolmente ridotta a causa dell'età degli 
ospiti e delle varie comorbilità che possono accompagnare il processo di 
invecchiamento. Tuttavia   importante considerare c e per svolgere qualsiasi 
tipo di attività a contatto delle persone anziane vi dovrebbe sempre essere una 
certa attitudine.  
L’attitudine rende pazienti e tolleranti nei confronti delle ric ieste insistenti e 
ripetitive del paziente anziano.  ertanto anc e il personale medico e 
paramedico dovrebbe essere supportato psicologicamente per ridurre il senso 
di esaurimento emotivo, di inutilit , di mancanza di realizzazione personale, per 
ridurre, in una parola, il rischio di “burnout” (Stefanile, C., Maslach, C. 1988). 
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1.3 L’importanza delle residenze sanitarie assistenziali (RSA) 
 
Gli esseri umani sono sempre invecchiati, si sono sempre ammalati e sono 
sempre morti. Tuttavia fino a quando la durata media della vita era breve e 
breve anche il decorso della malattia, questa realtà biologica non poneva 
nessun problema particolare. Le persone morivano in ambiente familiare nei 
diversi momenti del ciclo vitale e la morte era probabile sia per il giovane che 
per l’anziano. Questa situazione   cambiata drasticamente. Nella societ   
attuale,   sempre più  evidente che le persone vivono più  a lungo (Petrini, M. 
Caretta, F. Bernabei, R. 2005). 
La presenza di un progressivo invecchiamento della popolazione, la 
conseguente espansione della cronicità e della complessità assistenziale, 
assieme a condizioni di polipatologie e quindi di non autosufficienza 
determinano notevoli difficoltà di gestione, assistenza e presa in carico 
complessiva da parte sia dei caregiver formali che di quelli informali (famiglia, 
conoscenze strette, partner). 
A tali problematiche il sistema sanitario cerca di dare risposta attraverso una 
gamma di servizi correlati ad intensità e gravità dei diversi bisogni socio-
assistenziale. 
L’invecc iamento progressivo della popolazione richiede un maggior ruolo delle 
strutture intermedie e in particolare delle Residenze Sanitarie Assistenziali 
(RSA). 
 L      A                       -ospedaliera per anziani disabili, 
prevalentemente non autosufficienti, non assistibili a domicilio, abbisognevoli di 
trattamenti continui e persistenti, finalizzata a fornire accoglienza ed erogazione 
di prestazioni: sanitarie, assistenziali, di recupero funzionale e sociale; essa va 
intesa come la struttura residenziale, della rete dei servizi territoriali, in cui deve 
realizzarsi il massimo della integrazione degli interventi sanitari e sociali.» (POA 
del 1992). 
Queste strutture dovrebbero svolgere un ruolo rilevante nelle cure e 
nell’assistenza degli anziani: utilizzando collegamenti più agevoli, informatizzati 
e meno burocratizzati con gli altri setting.  
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L’opzione delle cure non ospedaliere sta diventando impellente e necessaria 
e agli anziani devono essere assicurate cure di qualità da parte dei servizi 
preposti (Salvioli, G. 2006). Oggi stiamo assistendo ad un ulteriore 
cambiamento, per cui le persone che necessitano di una struttura residenziale 
sono non solo più anziane e più dipendenti, ma anche accompagnate da più  
problemi clinici contemporaneamente. Quindi si necessita di competenze 
altamente professionali all'interno delle RSA. 
Favorire migliori condizioni di vita riguarda lo sviluppo di tecnologie 
assistenziali e di strategie compensatorie per il singolo e il coinvolgimento di 
realtà più complesse (paese o città), così che le persone anziane che qui 
vivono possano avere agevolazioni e vengano abbattute le barriere 
architettoniche, che spesso limitano il vivere i luoghi (De Beni, R. 2009).  
L’assistenza fornita in queste strutture conferma il livello di civiltà di una 
comunità; qualsiasi intervento porta con sé delle problematiche che investono il 
problema specifico e anche le modalità e l’impegno con le quali una 
determinata convivenza decide di prendersi cura della porzione più fragile dei 
cittadini anziani (Trabucchi, M. 2005). 
Le RSA dovrebbero rappresentare un settore fondamentale delle cure 
intermedie soprattutto se offrono in modo autonomo, ed anche quando in forma 
congiunta - integrata rispetto ai servizi territoriali altri - prestazioni sanitarie 
adeguate anche alle esigenze della long-term care. Il miglioramento delle cure 
dell’anziano fragile residente potrebbe evitare ospedalizzazioni improprie e di 
scarsa efficacia (Intrantor, O., Zinn, J., Mor ,V. 2004).  
L’obiettivo principale delle strutture residenziali   quello di assicurare la 
migliore qualit  possibile di vita agli anziani non autosufficienti. 
Sotto il profilo assistenziale le persone in condizioni soggettive ed oggettive di 
non autosufficienza esprimono orientamenti prevalenti verso l’assistenza a 
domicilio; il ricorso alla residenzialit  avviene principalmente in situazioni di 
fragilit  familiare o in presenza di condizioni di salute c e rendono più idonea 
l’assistenza in struttura residenziale (Piano di Zona 2007-2009 Alta Padovana 
Ulss 15). 
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La fragilità obbliga le strutture residenziali a rendere indispensabili tutti quegli 
interventi medici, ambientali e di supporto psicologico in grado di rallentarne o 
ritardarne la comparsa o l’aggravamento. 
I diritti dell’anziano fragile sono quelli di ogni cittadino, soprattutto devono 
essere garantiti. Conoscere i diritti dell’anziano non autosufficiente (Carta dei 
D           ’Anziano EISS 1995) permette di garantire una qualit   nell’assistenza 
che viene loro fornita, non solo dai caregiver, ma soprattutto dai professionisti 
che se ne prendono cura di loro in struttura.  
Il lavoro con gli anziani si deve basare sulla coscienza della dignità della 
persona e sul rispetto che ad essa si deve, specialmente quando si trova in 
situazioni di debolezza, fragilità e/o non autosufficienza.  
Secondo l’ARS il monitoraggio dei più importanti problemi di qualità 
dell’assistenza per i soggetti accolti nelle RSA si presenta ad oggi ancora 
difficile e affidato a fonti informative diverse.  
Dal 2008, l’ARS promuove iniziative volte a costruire una rete collaborativa di 
strutture e operatori che condividano strumenti e metodi per migliorare la qualità 
dell’assistenza in RSA. Tali iniziative si sono concretizzate nelle seguenti 
attività: 
 Qualità, equità e sicurezza in RSA indagine regionale promossa a partire 
da novembre 2009 e successivamente confluita nel:  
 monitoraggio della qualità dell'assistenza in RSA, progetto di ricerca 
realizzato con il supporto finanziario del Ministero della Salute – CCM –
che ha offerto un contributo agli attuali differenti sistemi di gestione 
dell’assistenza indicando loro appropriate misure della loro qualit .  
Grazie ai risultati ottenuti da queste procedure è emerso con chiarezza come 
sia opportuno consolidare le risposte già valide, promuovere interventi 
innovativi e utilizzare metodi adeguati per misurare l’efficacia delle politic e c e 
riguardano le RSA e, più in generale, gli stati di fragilità e di non autosufficienza 
degli anziani (www.ars.toscana.it). 
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Le procedure di verifica e controllo potrebbero facilitare anche la revisione 
della spesa nelle strutture per anziani basata su quanto effettivamente   offerto 
agli ospiti e sulla qualità delle cure prestate in rapporto ai bisogni e alle malattie 
presenti. Il punto cruciale, che potrebbe rappresentare la svolta principale verso 
la qualit ,   la capacit  di convincere la collettivit  c e “le RSA non 
rappresentano una risposta senza speranza a condizioni cliniche e umane 
senza speranza” (Trabucchi, M. 2005) ciò è possibile quando vi è un attenzione 
totale alla rete dei servizi, in modo da ottimizzare le risorse economiche e 
rispettare, per quanto possibile, le scelte di ogni singolo soggetto. 
Le strutture istituzionali per anziani dovrebbero essere in grado di diventare 
luoghi di cultura, formazione e innovazione (Trabucchi, M. 2005); 
personalmente penso che il punto di partenza sia agire sugli operatori che 
lavorano all’interno delle strutture, motivandoli e spiegando loro il potenziale 
che si nasconde dentro ad ogni RSA, pensata come risorsa per la comunità e 
non come luogo dell’abbandono. L’epoca in cui si potevano avere risorse senza 
dover dimostrare il proprio livello di efficienza ed efficacia, sta rapidamente 
finendo. In questo le RSA non fanno eccezione, ma anzi si collocano al centro 
di questo processo. Alcuni studiosi propongono l’implementazione di un sistema 
come il Total Quality Management (TQM) o come il Continuous Quality 
Improvement (CQI) o come la Nursing Home Quality Initiative, sarebbe utile e 
propositivo; queste procedure si basano sulla soddisfazione del paziente ospite 
per i servizi prestati, sulla modalit  di raccolta dei dati e loro utilizzazione, la 
comunicazione interpersonale ed interdisciplinare, il miglioramento continuo 
della capacit  e professionalit , svolgimento dei processi curativo-assistenziali, 
l’adattamento ambientale (Miller, D.K. e coll.1995 ) 
Sempre più spesso la morte della persona anziana avviene in residenze 
geriatric e, ma questi luog i sono anc e fonte di ansia per gli anziani stessi e i 
loro familiari. Questa ansia in parte   dovuta al retaggio negativo c e connota 
l’istituzione assistenziale, ma anche ad una valutazione realistica dei limiti di 
scelte e di controllo che si possono esercitare sulla propria vita e sulla propria 
cura (Caretta, F. 1997). 
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 egli ultimi anni le RSA  anno assunto una sempre più marcata definizione 
sanitaria, causata dal cambiamento profondo della tipologia degli ospiti e dei 
bisogni di carattere assistenziale e sanitario. 
La RSA, in accordo con la normativa nazionale,   una struttura del territorio 
destinata ad accogliere - per ricoveri temporanei o a tempo indeterminato - gli 
anziani non autosufficienti, cui deve offrire (SIGG):  
 una sistemazione residenziale (Residenza) con una connotazione il più 
possibile domestica, organizzata in modo da rispettare il bisogno 
individuale di riservatezza e di privacy e da stimolare al tempo stesso la 
socializzazione tra gli anziani ospiti;  
 tutti gli interventi medici, infermieristici e riabilitativi (Sanitaria) necessari 
a prevenire e curare le malattie croniche e le loro riacutizzazioni; nonché 
gli interventi volti a recuperare e sostenere l’autonomia dei degenti;  
 un’assistenza individualizzata (Assistenziale), orientata alla tutela ed al 
miglioramento dei livelli di autonomia, al mantenimento degli interessi 
personali ed alla promozione del benessere.  
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1.4 La complessità del caregiving  
 
Il processo di cura della persona anziana, sia al domicilio che in ambito 
istituzionale, si svolge all’interno di un triangolo sociale di cura comprendente il 
malato, i carer informali e quelli formali e quindi una doverosa mediazione dei 
bisogni dei vari attori, che non sempre sono confluenti tra di loro, talora 
propriamente divergenti. (Vitali, S.F., Guaita, A., Lionello.2005).  
La mediazione tra bisogni complessi rappresenta il presupposto da cui si 
dipana la concretizzazione del concetto di alleanza terapeutica (Jones, M.1999) 
tra operatori professionali e famigliari, che tende alla condivisione degli obiettivi 
di cura attraverso lo scambio reciproco dei saperi, l’assunzione di responsabilità 
specifiche e responsabilit  condivise, il riconoscimento e il rispetto reciproco 
dell’impegno profuso e dei rispettivi valori di riferimento (Vitali, S.F., Guaita, A., 
Lionello, V. 2005). 
L’istituzionalizzazione della persona anziana con patologia cronico 
degenerativa, anche quando si collochi come parte integrante di un percorso di 
cura consapevole, non rappresenta sempre per il famigliare una soluzione che 
ponga fine ai suoi doveri assistenziali e risolva la fatica e l’angoscia c e 
l’occuparsi del proprio congiunto  a comportato fino a quel momento 
(Annerstedt, L. e coll. 2000).  
La durata del caregiving, stimata mediamente intorno ai quattro anni, insieme 
ai diversi tratti di personalit  degli stessi caregivers, al contesto di cura e alle 
relative risorse disponibili, condizionano accanto alle condizioni del malato, i 
livelli di stress dei famigliari (Whitlac, CJ., Friss Feiberg, L., Stevens, J. 1999).  
Il coinvolgimento oggettivo e soggettivo che un famigliare sperimenta nel corso 
dell’assistenza al proprio caro, muta nel corso dell’intero periodo 
d’accudimento: dall’acquisizione del ruolo, al suo riconoscimento, all’abbandono 
del ruolo stesso. Studi longitudinali evidenziano differenze individuali 
nell’adattamento al ruolo di carer: mentre alcuni caregiver riferiscono continui e 
crescenti livelli di carico assistenziale e di stress, altri sembrano in grado di 
adattarsi ai cambiamenti associati alla progressione della malattia (Gaugler, J 
coll. 2005; Zarit, S.H., Zarit, J.M. 1986).  
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A fronte di una ricca letteratura riguardante i familiari delle persone anziane 
polipatologiche, si hanno poche informazioni relative allo stress dei caregiver 
formali. Numerosi sono gli studi che hanno dimostrato gli effetti negativi del 
compito assistenziale sul caregiver ed   stato messo in evidenza come a sua 
volta il modo di relazionarsi del caregiver con il malato possa avere un’influenza 
importante e determinante sul decorso stesso della malattia (Lucantoni, C. e 
coll. 1997).  
In ricerca, poca attenzione   posta alla valutazione dello stress del personale 
operante nei servizi per anziani non autosufficienti nonostante il riconoscimento 
di situazioni di disagio e dei loro effetti sulla soddisfazione lavorativa, sul 
turnover, e quindi sulle cure prestate al paziente (Gray-Toft, P., Anderson, J.G., 
1981). Nonostante le difficolt  di lavorare in ambito residenziale siano note da 
tempo, esiste ancora una scarsa consapevolezza dei disagi cui possono 
incorrere gli operatori sanitari in ambito geriatrico e l’influenza c e essi 
esercitano sul loro lavoro quotidiano (Malara, A. e coll. 2011). 
 n fondamentale indice di efficienza di un reparto   dato proprio dalla 
percezione da parte dei pazienti del sentirsi accolti, ascoltati, compresi ed 
assistiti con rispetto, empatia, accettazione più c e da altri indici, quali 
l’autorevolezza dei terapeuti o la presenza di apparecc iature diagnostic e 
sofisticate (Bakal, D.A. 1984).  
Avendo una popolazione che invecchia, appare dunque importante 
incrementare le risorse in questo delicato campo per garantire una cura ottimale 
degli utenti che risiedono nelle RSA. Questo diventa possibile solo se gli 
operatori sono messi in condizioni poco stressanti di lavoro e laddove si veda 
un indebolimento dell'operatore essere in grado di poter intervenir con strumenti 
idonei per salvaguardarlo da condizioni stressanti che possono gravare sulla 
loro efficienza professionale. 
Maggiore è la qualità delle cure a disposizione e maggiore sarà la richiesta 
degli utenti nelle RSA; questo si concretizza se gli operatori sono formati ed 
informati sul rischio di uno stress lavorativo e se la struttura riesce a dare loro 
degli strumenti per abbattere lo stress derivante dal lavoro per evitare un calo 
nelle prestazioni socio-sanitarie. 
24 
 
L’opinione comune è che esista un progressivo disinteresse ed una 
freddezza emotiva degli operatori dei servizi socio-sanitari-assistenziali nei 
confronti della sofferenza fisica e psicologica di chi ha bisogno di aiuto e di tutto 
ciò che caratterizza la condizione di “paziente” (Romano, G.A. 2005). Questo può 
succedere perché spesso gli operatori hanno buone competenze tecnico-
professionali, ma scarsa è la preparazione emotivo-relazionale che possa 
renderli in qualche modo meno vulnerabili alla Sindrome del Burnout. 
Gli operatori dell’aiuto riportano problemi diversi dagli altri perché devono 
soddisfare bisogni e richieste continue dei pazienti e ciò implica l'utilizzo di 
competenze tecniche ma anche un forte coinvolgimento di se stessi inevitabile 
(Malasch, C. 1992). Dover rispondere alle richieste di aiuto di persone portatrici 
di diverse patologie e con un'aspettativa di vita spesso ridotta può portare 
l'operatore a sperimentare forti dinamiche emotive. Il professionista deve essere 
capace di mantenere un coinvolgimento idoneo con l'utente, sapendo poi anche 
uscire dalla rete affettiva talora anche stretta con la persona che soffre. 
L'assistenza a persone fisicamente e psichicamente fragili espone gli 
operatori a possibili esperienze di fallimenti operativi: l’operatore di un servizio 
geriatrico   sottoposto costantemente a una duplice frustrazione: in quanto 
“faber” (operatore) e in quanto “genitus” (individuo) (Pagliarani, L., Basili, A. 
1990). Secondo l'attuale definizione, la professione di colui che lavora in ambito 
geratrico come nelle RSA, rientra sotto la denominazione delle professioni 
"high-touch" (alto contatto), come dicono Maslac  e Leiter (2000), a contatto 
continuo il c e implica contatti diretti e protratti nel tempo con persone in 
difficolt  e c e richiedono immediata assistenza ed esigono un coinvolgimento 
sia emotivo che fisico, tale da comportare un rischio elevato di burnout. 
Il contatto con un essere umano sofferente sarà emotivamente stressante se 
la sofferenza avrà una rilevanza personale per colui che aiuta.  
Quando la situazione della persona richiama l'esperienza personale passata, 
ricorda eventi spiacevoli o sentimenti irrisolti, oppure l'esperienza attuale è 
qualcosa che inevitabilmente dovrà accadere a tutti, come la morte, può 
sollevare forti timori e ansie (Malasch, C. 1992). 
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Si ritiene, infatti, che qualsiasi ambito lavorativo, soprattutto per quanto 
riguarda le helping-professions, sia carico di tensioni e fonte di stress: anche 
quando si opera nelle migliori condizioni (Ferri, P., Giannone, A. 2006)  
Le molte e diverse situazioni di lavoro a rischio burnout hanno una cosa in 
comune: il sovraccarico. Per l'operatore professionista d'aiuto sovraccarico 
significa troppe persone e troppo poco tempo per soddisfare adeguatamente le 
loro esigenze (Maslach, C. 1992) 
La presa in carico di chi sta male, per essere valida, deve necessariamente 
comprendere anc e l’aspetto psicologico ovvero passare dal “   c   ” al “to 
c   ” il “prendersi cura”, caratterizzato da un atteggiamento empatico centrato 
sul paziente, riconoscendo e promuovendo il proprio empowerment, ovvero il 
potere dell’’operatore di gestire in prima persona, in maniera responsabile e 
attiva, la propria salute attribuendo all'esperienza lavorativa la giusta 
dimensione (Folgheraiter, F. 1994). 
Promuovere la salute nei servizi socio-sanitari rendendo consapevoli, tutti gli 
attori sociali, del fatto di avere un potere nella tutela e nella gestione della 
propria salute e del fatto c e lavorare in un luogo “sano” porta dei benefici per 
tutti e a più livelli; ciò pu   essere una buona strategia per contrastare il 
fenomeno del burnout nei professionisti di aiuto ridando loro nuovi stimoli e 
ridefinendo il significato del loro operare (Romano, G.A. 2005). 
Aiutare gli altri e curarsi di loro è un compito molto impegnativo, 
specialmente all'interno di una istituzione come la RSA.  
“                     c             c                             c         
alle persone forti, si      c       ch            […]. Per poter dare agli altri, devi 
tu stesso essere in buona forma; perciò aver cura di se stessi è il requisito 
                         c          ,                          ” (Maslcah, C. 
1992).  
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2 BRUCIARE LENTAMENTE: IL BURNOUT 
 
2.1 Le origini storiche del termine 
 
Il termine burnout compare per la prima volta nell'ambito sportivo agli inizi 
degli anni '30 per indicare l'incapacità di un atleta, dopo alcuni successi, di 
ottenere ulteriori risultati e/o mantenere quelli acquisiti. In italiano il termine 
burnout viene generalmente tradotto con “bruciato”, “scoppiato” e “esaurito”. 
L'atleta inizialmente investito dall'entusiasmo derivante dai primi traguardi 
raggiunti, è così descritto come svuotato e incapace di rispondere alle sfide e 
alle competizioni per le quali tanto si è allenato. Questo è considerato il primo 
esempio di burnout. 
Successivamente nel 1974, Freudenberger, propone il termine burnout in 
ambito sociosanitario all'interno della rivista “Staff Burnout”, con il quale intende 
designare una particolare forma di malessere molto diffusa tra coloro che 
lavorano all'interno delle istituzioni sociosanitarie. 
L'autore definisce il burnout come il fallire, il logorarsi, l'esaurirsi causati da 
un'eccessiva richiesta di energia e risorse. Freudenberger si rese conto di 
come, molti degli operatori socio sanitari, sembrassero sopraffatti dalle richieste 
lavorative, da condizionarli globalmente tanto sulla sfera lavorativa quanto in 
quella personale (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). 
La psicologa sociale americana Christina Maslach (Maslach, C., Jackson, S., 
E. 1982), riprese il termine proposto da Freudenberger per descrivere una 
sindrome i cui sintomi testimoniano la possibilità di una patologia 
comportamentale, per tutte quelle professioni che prevedono uno stretto 
contatto con l'utenza: i professionisti di aiuto. Il fenomeno viene descritto come 
il risultato di un periodo stressante contraddistinto da un dispendio di energie 
derivante dalla situazione lavorativa, che non viene premiata da adeguate 
ricompense e dal riposo necessario (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). 
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Il burnout è una sindrome caratterizzata da esaurimento emotivo, 
depersonalizzazione e riduzione delle capacità personali, maggiormente 
ritrovabili in soggetti che per professione si prendono cura e si occupano degli 
altri. Il nucleo della sindrome è caratterizzato da un sovraccarico emozionale e 
conseguente esaurimento emozionale (Maslach, C. 1992). 
Il burnout è considerato come una forma particolare di stress lavorativo 
specifico delle “helping profession”, ovvero quelle attivit  in cui da una parte il 
rapporto utente/cliente ha una importanza fondamentale che concerne un 
sostegno, un aiuto e una guida per chi si trova in difficoltà e dall'altra la maggior 
parte delle mansioni deve necessariamente essere svolta a contatto continuo 
con l'utenza. Le professioni di aiuto hanno problematiche diverse dalla altre, in 
quanto la loro finalità è quella di soddisfare bisogni e richieste di pazienti o 
clienti, il che comporta competenze tecniche e soprattutto il coinvolgimento di 
sé stessi e delle proprie abilità sociali necessarie nella creazione di un'adeguata 
relazione con l'altro (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). Molte volte queste 
abilità vengono ignorate, affinando maggiormente le capacità tecniche; i 
lavoratori rischiano, così, di farsi un carico eccessivo dei problemi riguardanti i 
loro utenti, non essendo più in grado di separare la propria vita e quella degli 
altri (Freudenberger, H.J., 1974; Maslach, C., Leiter, M.P. 1997). 
Secondo Santinello e Negrisolo (2009) le impegnative richieste, la difficoltà 
con l'utenza, la difficoltà stessa degli operatori nel richiedere aiuto e una 
formazione inadeguata rendono le professioni di aiuto particolarmente soggette 
al burnout. Quindi se non sostenuti in maniera adeguata, questi soggetti 
svilupperanno un lento processo di decadimento psicofisico causato dalla 
mancanze di energie e dalla difficoltà nello scaricare le tensioni accumulate . 
Il burnout è un fenomeno che necessità la massima attenzione per la sua 
rilevanza sociale in quanto i costi sono elevati sia per i soggetti che subiscono i 
danni dovuti al lento declino della sindrome, sia per la comunità generale che 
risente di un'assistenza sanitaria deficitaria. 
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2.2 I Due Principali Modelli Teorici: Maslach e Golembiewski 
 
Secondo la Maslach (1992) una persona eccessivamente coinvolta, alla fine 
rischia di essere sopraffatta dalle richieste emozionali degli altri. La risposta a 
questa situazione si concretizza nell'esaurimento emozionale: l'individuo si 
sente svuotato e sfinito, senza energie necessarie per affrontare un altro giorno, 
le sue risorse emozionali sono ormai consumate e non c'è una sorgente a cui a 
attingere di nuovo. 
L'operatore ha l'impressione di non avere più nulla da offrire a livello 
psicologico. Questo si traduce anche in limiti comportamentali, in quanto la 
persona per sfuggire al peso emozionale tenta di sottrarsi al coinvolgimento con 
gli altri, riducendo al minimo indispensabile il contatto. 
L'armatura del distacco può proteggere l'individuo dalla tensione del 
coinvolgimento intimo con gli altri, ma può essere così spessa da non lasciare 
passare nessun sentimento, instaurando un atteggiamento di indifferenza verso  
i bisogni altrui e un cinico disinteresse per i loro sentimenti (Maslach, C. 1992). 
Questa risposta disumanizzata svela un secondo aspetto del burnout la 
depersonalizzazione. La depersonalizzazione si manifesta come un 
atteggiamento di allontanamento e rifiuto verso coloro che richiedono o 
ricevono la prestazione professionale. Questa reazione negativa si può 
manifestare con diversi comportamenti che vanno da sminuire e denigrare gli 
altri, ignorare le loro richieste di assistenza e di aiuto e comportarsi in modo 
scorretto nei loro confronti. I comportamenti negativi che l'operatore mette in 
atto, sono tesi a ridurre al minimo il coinvolgimento nel lavoro attraverso il 
distacco, il cinismo e la freddezza (Maslach, C. 1992; Santinello, M., Negrisolo, 
A. 2009). Una frequente conseguenza della depersonalizzazione è la 
percezione del senso di colpa da parte dell'operatore, in quanto i sentimenti 
negativi provati per le altre persone possono progredire fino alla negatività 
verso se stessi.  
Questo si presenta come l'aspetto più caratteristico del burnout rispetto ad altre 
sindromi da stress lavorativo (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). 
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Conseguentemente si instaura un auto-verdetto di fallimento, che comporta il 
sentimento di ridotta realizzazione personale. La motivazione cala 
drasticamente, l'autostima diminuisce fino a far dubitare che il ruolo non sia 
adatto alle proprie capacità; con il crollo dell'autostima può instaurarsi la 
depressione (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009; Maslach, C. 2009). 
Tra i modelli presenti in letteratura per comprendere il fenomeno del burnout, 
oltre a quello della Maslach appena citato, un'altro si avvale di un valido 
sostegno empirico: Il Modello di Golembiewski (Golembiewski, R.T., 
Munzenrider, R.F., Stevenson, J. 1986; Golembiewski, R.T., Munzenrider, R.F. 
1988). L'autore, negli stessi anni, propone un modello diverso da quello della 
Maslach. Lo sviluppo del burnout sembrerebbe partire dall'estremizzazione di 
quella che poteva essere una caratteristica funzionale al lavoro di aiuto: il 
distacco nella relazione. Un sano distacco appare funzionale per poter 
continuare nel lavoro di aiuto senza che l'operatore si lasci trasportare nelle 
proprie scelte dall'emotività, ma dalla professionalità e dalle competenze 
apprese.  
Il distacco se portato all'estremo è in grado di creare difficoltà importanti 
nell'operatore; diventa depersonalizzazione nel momento in cui avviene 
un'interferenza nella relazione con l'altro, comportando una ridotta realizzazione 
professionale. Il passo successivo, e finale di tale modello, culmina 
nell'esaurimento emotivo nei casi cronici. In questo modello, differentemente da 
quello della Maslach, l'antecedente della sindrome è collocato nella 
depersonalizzazione che porta ad una ridotta realizzazione professionale, che a 
sua volta conduce all'esaurimento emotivo. Quindi quest'ultimo caratterizza 
soggetti che hanno ormai fortissime difficoltà, mentre la depersonalizzazione 
appare il fattore meno “virulento” del fenomeno (Santinello, M.,  egrisolo, A. 
2009). 
Successivamente il modello, a causa di alcune lacune dovute alle 
caratteristiche degli studi, venne rielaborato in un sequenza di “8     ”; ognuna 
delle tre dimensioni del burnout viene classificata in “    ” e “     ” valore, 
affinché la combinazione dei fattori risulti composta in 8 pattern differenti del 
burnout (Golembiewski, R.T., Munzenrider, R.F. 1988). 
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Questo modello ipotizza che i tre fattori si sviluppino simultaneamente ma in 
modo indipendente. 
 
Fig.3 
 
Nella fase 1 (fig. 3) si ha la situazione ottimale, i livelli di tutti e tre i fattori 
appaiono infatti tutti bassi; nella fase 2 la depersonalizzazione ha valore alto: 
significa che gli operatori non traggono piacere e soddisfazioni dalla relazione 
con l'altro. Aumentano così atteggiamenti cinici e ambigui che possono inficiare 
sulla performance lavorativa. Nelle successive fasi i fattori si associano tra loro 
in differenti combinazioni fino all'ultima fase, la 8, la quale prevede alti livelli in 
tutte le tre dimensioni. 
Per Golembiewsky e coll. (1998) durante il passaggio da una fase all'altra 
avvengono molti cambiamenti a livello organizzativo: 
• diminuisce sia il coinvolgimento nel lavoro che la soddisfazione per 
questo; 
• aumenta il turnover; 
• la coesione del gruppo si rompe; 
• appaiono disturbi emotivi e fisici che interferiscono con le mansioni 
lavorative; 
• si deteriorano le reti di sostegno naturali; 
• la qualità della performance decresce; 
• i costi per l'organizzazione (assicurazioni, assenteismo) aumentano 
(Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). 
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2.3 Gli Effetti del Burnout 
 
Tutti gli autori che hanno studiato e stanno studiando tutt'ora il burnout sono 
d'accordo nello stabilire che, la sindrome del burnout è derivante da uno stress 
cronico contraddistinto da un eccessivo coinvolgimento sia emotivo che fisico 
che comporta un sovraccarico emozionale il quale eccede la capacità di gestirlo 
da parte della persona. 
L'esaurimento emozionale e il cinismo, caratteristici del burnout, sono 
associati generalmente al deterioramento del benessere fisico e psicologico. 
L'operatore esaurito ha la predisposizione a problemi di salute, disturbi 
psicologici, perdita dell'autostima e insoddisfazione nel lavoro (Maslach, C. 
1992). L'impatto dannoso del burnout non colpisce solo il singolo individuo che 
ne soffre ma può colpire negativamente gli utenti, l'istituzione e i familiari 
dell'operatore, comportando un prezzo veramente alto che non può lasciarci 
indifferenti di fronte al rischio per ognuno di noi di sviluppare burnout. 
In accordo con l’Organizzazione Mondiale della Sanit  (OMS), il concetto di 
“      ”   considerato come lo “         c                      c ,           
  c    ,     c                     ’                       ’         ” (art. 2, 
comma 1, lettera o) che rappresenta la premessa per la garanzia di una tutela 
dei lavoratori anc e attraverso un’adeguata valutazione del risc io “stress 
lavoro correlato”. 
Alti livelli di stress occupazionale sono correlati con un maggior rischio sia di 
disordini psicologici che di infortuni e decessi, infatti il D.Lgs. 81/08 ha introdotto 
l’obbligo di valutare il risc io da stress lavoro-correlato, secondo i contenuti 
dell’Acc     E           ’8 O       2004  La valutazione del rischio stress 
lavoro-correlato, risulta essere di peculiare importanza, in quanto esistono 
alcune realtà lavorative dove tale risc io   ben rappresentato, come le 
professioni di aiuto.  
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L'Accordo Europeo dell’8 ottobre 2004 afferma c e: “                        
                                                      ,                         
              ’       ,                                               c               
rapporto di lavoro. 
               c  ch              h                                         
  c                        ” (art. 1, comma 2). 
Inoltre, l’obiettivo dell’accordo   quello di: “                                  
                                                                                  
                -c                    c                                               
s         ’         ” (art. 2, comma 2).  ell’accordo, lo stress viene considerato 
come: “    c          ch              cc                                    
              c ,    c     c      c          c                     ch         
individui non si sentono in grado di corrispondere alle richieste o alle aspettative 
               ” (art. 3, comma 1), inoltre “L               -c                    
c                          c       c                   ,  ’          
                                 ’                                 ’            
lavoro, carenze nella comunicazione, etc. (art. 3, comma 1)”. 
Viene anc e evidenziato c e: “un alto tasso di assenteismo o una elevata 
rotazione del personale, frequenti conflitti interpersonali o lamentele da parte 
dei lavoratori sono alcuni dei segnali che possono denotare un problema di 
stress lavoro-c        ” (art. 4, comma 1) (INAIL). 
Il prezzo da pagare per chi soffre di questa sindrome è, pertanto, davvero 
alto. La Maslach (1992) riporta che l'esaurimento emozionale tipico del burnout 
può essere anche accompagnato da esaurimento fisico. Gli operatori riferiscono 
spesso di sentirsi stanchi, esausti, di avere difficoltà di ad affrontare un'altro 
giorno. Questo perché essendo continuamente tesi, i soggetti non riescono a 
riposare bene e l'insonnia causa un accumulo ulteriore di tensione emozionale. 
Queste condizioni di insonnia e di stanchezza predispongono il soggetto ad un 
abbassamento delle difese immunitarie, rendendo maggiormente suscettibili 
alle malattie. Anche il comportamento alimentare ne risente, generalmente le 
persone sotto pressione saltano i pasti e/o mangiano molto velocemente. Non 
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mancano i problemi psicosomatici, come ulcere e dolori al collo e alla schiena. 
Spesso per risolvere tutti questi problemi, l'operatore si rivolge a tranquillanti, 
droghe e alcool, affinché possano dimenticare le seccature, le frustrazioni che 
caratterizzano le loro giornate. 
La salute fisica non è la sola a subire i danni del burnout, anche quella 
psicologica è coinvolta. La riduzione della realizzazione personale e la perdita 
dell'autostima sono dei punti peculiari della sindrome del burnout. 
Queste condizioni portano il soggetto a vedere negativamente anche se 
stessi il che può indurre a lavorare male, creando così un circolo vizioso sulla 
valutazione delle proprie capacità. La tendenza a biasimare se stessi può 
portare la persona a una lacerazione psicologica inducendo un ulteriore 
comportamento autodistruttivo (Maslach, C. 1992). Il crollo dell'autostima tipico 
della sindrome, appare come un elemento centrale anche nella patologia 
depressiva. 
Il burnout inoltre lede il benessere psicologico anche a causa di un'eccessiva 
irritabilità spesso sperimentata da questi soggetti, anche la più piccola 
frustrazione può provocare una reazione di collera. Aumentano così i sentimenti 
negativi verso gli altri, alimentando atteggiamenti di sospettosità e di paranoia. 
Come sopra accennato, chi è colpito dalla sindrome del burnout non è il solo 
a subire gli effetti negativi, ma ne soffrono anche tutte le persone maggiormente 
collegate con l'operatore. Ovviamente il cambiamento più rilevante 
conseguente alla sindrome, è un peggioramento nel lavoro in quanto la 
motivazione è a i minimi livelli mentre la frustrazione è molto elevata. 
Man mano c e aumenta il burnout aumenta anc e l'impostazione al lavoro “a 
catena di montaggio”, il trattare le persone come oggetti e non come simili 
(Maslach, C. 1992); questo comporta inevitabilmente un cambiamento nel 
modo di prendersi cura degli altri. Prestando molta meno attenzione ai loro 
bisogni essi possono mettere in atto dei comportamenti sconsiderati, scortesi o 
offensivi nei confronti di chi ha bisogno. 
La tensione emozionale che deriva dal lavorare a contatto con tante persone 
può indurre l'operatore, colpito da burnout, a ritirarsi psicologicamente evitando 
così il contatto al minimo indispensabile. Con il tempo l'operatore si ritirerà 
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anche fisicamente dal lavoro fino ad arrivare ad un vero e proprio assenteismo 
che spinge il soggetto ad usare tutti i permessi per malattia a sua disposizione. 
Molti arrivano ad abbandonare il lavoro, spesso dai due ai quattro anni 
dall'inizio del lavoro, definito infatti come punto critico in cui il burnout induce 
generalmente il soggetto a mettere in atto questo comportamento. 
Ma la cosa più sconvolgente, che ci riporta la Maslach, (1992) è che questi 
effetti deleteri del burnout non scompaiono quando l'operatore finisce la 
giornata lavorativa e torna a casa; il burnout intacca anche la sua vita 
personale, l'intera organizzazione e la comunità di appartenenza. Così come la 
cause, anche le conseguenze sono molteplici: 
• livello di salute dell'individuo: 
a) problemi di salute mentale (depressione, ansia, senso di colpa, scarsa 
empatia e capacità di ascolto..); 
b) comportamenti inadeguati (uso di sostanze, di farmaci, assenteismo e 
ritardi, evitare o rimandare i contatti con gli utenti..); 
c)problemi fisici (fatica e senso di stanchezza, mal di testa, disturbi 
gastrointestinali, insonnia, raffreddori..). 
• livello relazionale: cinismo, perdita di disponibilità all'ascolto, distacco 
emotivo, colpevolizzazione (verso gli utenti e verso la famiglia); 
• livello lavorativo: forme di assenteismo (turnover, licenziamenti), ridotta 
qualità delle performance, scarso coinvolgimento..; 
• livello di comunità: minore partecipazione, maggiori costi per la cura ecc. 
(Malasch, C., Schaufeli, Leiter, 2001). 
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2.4 Il Burnout nelle RSA 
 
Fabbo (2004; 2005), ha svolto delle ricerche presso alcune residenze per 
anziani, con lo scopo di verificare la possibile presenza di burnout. Lavorare 
con gli anziani, afferma l'autore, aumenta il rischio di burnout per le particolari 
caratteristiche di questo tipo di utenti: sono spesso fragili, contraddistinti da 
polipatologie che tendono a peggiorare il quadro clinico mettendo spesso a 
rischio la loro autosufficienza. Chi lavora con gli anziani spesso si sente 
impotente di fronte a tutte queste problematiche e si sente incapace di portare 
valido aiuto. Instaurando mano a mano la frustrazione in campo professionale 
per questo senso di inadeguatezza, caratteristica della sindrome. 
Come riportato dall' API di Torino (Associazione Piccole Imprese) c i svolge 
attivit  di cura per le persone anziane   esposto quotidianamente a 
considerevoli carichi di stress. 
Le persone anziane c e vivono in ambito istituzionale generalmente  anno 
un multipatologia c e deriva da una combinazione di malattie cronic e e 
possono essere significativamente più disabili, fisicamente e cognitivamente, di 
quelle che vivono nella propria casa o con le loro famiglie (Field D, James N. 
1993; Seale C, Cartwright A. 1994). 
Quindi sono utenti inevitabilmente dipendenti e molto spesso gli anziani con 
cui gli operatori si rapportano, non hanno parenti prossimi a cui fare riferimento 
e finiscono per diventare loro stessi il loro unico punto di appoggio. Tutte queste 
condizioni possono, mano a mano, portare ad un senso di impotenza derivante 
dall'incapacit  di poterli aiutare come essi vorrebbero.  n’ulteriore fonte di 
stress per chi lavora con gli anziani, come avevamo gi  accennato nel primo 
capitolo,   il condividere ogni giorno con loro l’inevitabilit  della morte: la morte 
della persona anziana sempre più avviene in residenze geriatric e (Caretta F. 
1997). Gli operatori che lavorano con gli anziani devono possedere un 
adeguato livello di auto-consapevolezza al fine di monitorare il loro stato 
emotivo e di comprendere quanto spesso possano essere loro i primi ad aver 
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bisogno di sostegno e incoraggiamento. Inoltre dovrebbe essere molto più 
diffusa la pratica di utilizzare le abilit  professionali di “aiuto” per sostenere gli 
altri colleghi: di fatto capita spesso che gli operatori siano in grado di prendersi 
cura dei loro utenti mentre vivano rapporti poco confortanti coi rispettivi 
collaboratori e sono i primi a non accettare fonti aiuto e di sostegno (API 2010; 
Maslach, C. 1992). 
Quindi anc e il personale medico e paramedico dovrebbe essere supportato 
psicologicamente per ridurre il senso di esaurimento emotivo, di inutilit , di 
mancanza di realizzazione personale, per ridurre in una parola il rischio di 
“burnout” (Stefanile C. 1988) in quanto Il benessere del caregiver professionale 
 a ricadute importanti sulla gestione dell’anziano ricoverato in struttura. 
Pertanto il ruolo dello psicologo all'interno delle strutture residenziali è di 
primaria importanza ed è regolamentato dal D.G.R 14 Settembre 2009, n° 25-
12129 all. B requisito 8° “L                                                    
ulteriori requisiti organizzativi e gestionali: programma delle attività di supporto 
psicologico a favore del personale e degli utenti da attivare nell'ambito delle 
                              c     c                 D G     ° 17, 15226/2005” ora 
sostituita dalla D.G.R. 45/2012 (Piumetti, P. 2014). Lo psicologo, tra l'altro, 
dovrebbe essere necessario per il rispetto della Sicurezza e Salute dei 
lavoratori sui Luoghi di Lavoro (D.Lgs81/2008), per quanto riguarda la 
valutazione e la gestione del risc io “stress lavoro-correlato”. Come specifica 
Piumetti (2014) lo psicologo può intervenire su due livelli all'interno delle 
residenze: 
• diretta: supporto psicologico e riabilitazione cognitiva-affettiva-
comportamentale dell'utente; 
• indiretta: formazione e supervisione degli operatori con consulenza e/o 
supporto alle diverse reti formali e informali. 
Per quanto riguarda gli operatori, ad essi, si richiede un atteggiamento meno 
formale e maggiormente partecipato, una sensibilità tale da rispettare le diverse 
esigenze e i tempi personali di recupero ed utilizzare un linguaggio accessibile 
al soggetto con un confronto teso a valorizzare l'autonomia decisionale del 
soggetto (Cesa-Bianchi, M., Cristini, C. 2009).  
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Serve una filosofia con orientamento positivo, un atteggiamento 
comprensivo, empatico rassicurante in grado di valorizzare le capacità residue 
degli utenti (Piumetti, P. 2014). Secondo Piumetti (2014) per contrastare e 
prevenire il Burnout, in ambito di selezione del personale, la prevenzione 
primaria consiste nell'individuare gli operatori a rischio Burnout, ovvero coloro 
che possiedono caratteristiche di personalità che possono diventare fattori 
soggetti di stress. 
Mentre la prevenzione secondaria prevede Tecniche Specifiche di 
Prevenzione suggerite da Mosher e Burti (Mosher, L.R., Burti, L., Cornalba, L. 
1991) quali: esercizi didattici mirati, gruppi di problem solving (“gruppo staff”), 
apprendimento di nuove tecniche, supervisione, feste e amicizie. Inoltre sono 
previsti Compiti Specifici dei Superiori, infatti il Direttore Tecnico ha i seguenti 
obblighi (Bernstein, G.S., Halaszyn, J.A. 1993) essere accessibile, coerente, 
chiarire gli obiettivi del servizio e i poteri degli operatori, rispettare tutti, essere 
riservato ed essere un esempio per gli operatori. 
In conclusione, gli operatori affetti da burnout rappresentano quindi un rischio 
e un problema non solo per sé stessi, ma anche per gli utenti con cui si 
confrontano, per i colleghi e l'équipe del lavoro, per la rete sociale, per 
l'organizzazione e per la comunità (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009), pertanto 
diventa necessario effettuare le prevenzioni per poter arginare il fenomeno del 
burnout. 
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2.5 Il Ruolo delle Caratteristiche Individuali nella Sindrome del Burnout 
 
A parità di condizioni alcuni individui sviluppano la sindrome del burnout e 
altri no. Infatti lo studio del Burnout non si può basare solo sul contesto 
lavorativo ma va valutato alla luce della sinergia di fattori sia di tipo ambientale 
che individuali (Savicki, V., Cooley, E. 1983). 
Nonostante la florida ricerca sulle caratteristiche demografiche, quella sui 
fattori individuali appare ancor oggi confusa e poco indagata. 
I primi contributi della Maslach (1982) suggeriscono che i soggetti 
maggiormente a rischio burnout, sarebbero coloro che hanno una personalità 
fragile ansiosa e remissiva nella relazione con gli altri (esempio cedere più 
facilmente alla continue richieste dell'utente), oppure coloro che hanno difficoltà 
a controllare la rabbia e la frustrazione (Borgogni, L., Consiglio, C. 2005). 
Successivamente diversi autori hanno tentato di studiare i fattori individuali 
analizzando variabili più specifiche in relazione ai fattori ambientali. 
I fattori individuali che possono influenzare il fenomeno del burnout possono 
essere suddivisi in tre aree principali: caratteristiche demografiche, 
caratteristiche di personalità e aspettative e valori personali (fig 4). 
 
 
 
fig.4 tratta Da Santinello, M., Negrisolo, A. (2009) 
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2.5.1 Caratteristiche Demografiche 
 
• Genere: in passato, il genere femminile era maggiormente associato alla 
sindrome del burnout a causa delle maggiori responsabilità adottate nella 
cura della casa e della famiglia che implicavano carichi lavorativi 
aggiuntivi (Ross, C. E., Mirowsky, J., Huber, J. 1983) e senso di conflitto. 
Successivamente grazie alla diminuzione delle differenze di genere sia a 
livello del contesto lavorativo che familiare, le ipotesi sono controverse: i 
risultati di alcuni studi confermano le ipotesi più datate dove le donne 
raserebbero a maggior rischio burnout, altri suggeriscono un maggior 
rischio per il genere maschile ed infine altri ancora non evidenziano 
differenze (Maslach, C., Schaufeli, W.B., Leiter, M.P. 2001). 
Indipendentemente dal genere, nel rischio di insorgenza del burnout, 
uomini e donne si differenziano per i punteggi ottenuti nelle sottoscale. 
Gli uomini, riportano punteggi maggiori nella sottoscala della 
depersonalizzazione nella misura in cui sono meno orientati verso il 
contatto con la gente, mentre le donne nella sottoscala dell'esaurimento 
emotivo (Santinello, M., Altoè, G. 2007); inoltre le donne riportano 
punteggi minori per quanto riguardo la percezione di un carico lavorativo 
eccessivo e di scarso benessere (Yee, J.L., Schulz, R. 2000), condizione 
che favorisce l'insorgenza dell'esaurimento emotivo e di 
depersonalizzazione, quindi burnout. Tuttavia alcune differenze nel 
burnout potrebbero riflettere le diverse occupazioni che ricoprono uomini 
e donne, in quanto molte professioni che richiedono il contatto con le 
persone tendono alla discriminazione sessuale (agenti di polizia>uomini; 
infermiere>donne). Quindi fare delle inferenze concrete sulle differenze 
di genere appare quasi utopico in quanto non si può prescindere da 
determinati fattori quali: ruolo del contesto familiare, tipologie di 
occupazione lavorativa e contesto lavorativo; 
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• Età anagrafica e anzianità lavorativa: l'età è la variabile che sembra 
ricoprire un ruolo importante nello studio del fenomeno. Da diversi studi 
appare che non è l'età ad essere legata all'insorgenza del burnout 
(Schaufeli, J.L., Enzmann, D. 1998). Ma appare piuttosto evidente una 
sovrapposizione empirica e teorica tra età anagrafica e anzianità 
lavorativa. Coloro che hanno da poco iniziato un occupazione sembrano 
maggiormente esposti allo scontro tra aspettative e realtà lavorative 
(Santinello). Il burnout non è una reazione immediata, richiede 
comunque un certo periodo di tempo per svilupparsi, quindi molti autori 
hanno stimato che generalmente il burnout si può insediare in coloro che 
hanno un'anzianità lavorativa compresa tra i due e i quattro anni 
(Maslach, C. 1982; Borgogni, L., Consiglio, C. 2005). In uno studio meta-
analitico di Pedrabissi e Santinello (1993) emerge che non vi è relazione 
diretta tra burnout e età anagrafica, ma piuttosto sembra modulata da 
altre caratteristiche. L'intensità della patologia potrebbe assumere 
andamenti diversi nel tempo, rilevabili solo attraverso studi longitudinali. 
Invece sulla relazione tra anzianità lavorativa e burnout, alcuni studi 
sostengono che il momento più critico per l'insorgenza del burnout sia 
l'inserimento lavorativo, mentre l'esperienza lavorativa funga da 
ammortizzatore nei confronti della sindrome. I lavoratori che svolgono da 
più anni la professione hanno acquisito capacità più sofisticate per 
affrontare le sfide lavorative (Rowe, M.M. 2001; Santinello, M., Dallago, 
L., Del Bosco, F. 2008). Il burnout è una sindrome che peggiora col 
tempo che non deve essere sottostimata. Ad oggi ancora molti 
interrogativi permangono sulla relazione tra le variabili appena citate e il 
burnout, certamente bisogna affinare le tecniche e proseguire lo studio in 
questa direzione in quanto causa di diverse ipotesi controverse; 
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• stato civile e titolo di studio: in letteratura è riportata una relazione 
sostanziale tra stato civile dei soggetti e burnout. Tra coloro che lavorano 
a stretto contatto con le persone. Il burnout sembra sperimentato 
maggiormente dai celibi e meno di tutti dai coniugati. I non coniugati 
sembrano avere livelli maggiori di esaurimento emozionale, mentre i 
coniugati riportano livelli più bassi di depersonalizzazione e maggiore 
senso di realizzazione. Anche avere figli è associato a minore rischio di 
burnout, nonostante l'opinione comune che i figli comportino un carico 
emozionale ulteriore. Come riporta la Maslach (1982), l'amore e il 
sostegno dei famigliari aiutano l'individuo a gestire meglio le richieste 
emozionali del lavoro. Diverso è anche il modo di pensare al lavoro, chi 
ha una famiglia appare maggiormente interessato alla sicurezza sul 
lavoro, al salario e alle promozioni. La famiglia soddisfa molti bisogni di 
affetto e di approvazione dell'individuo per cui l'operatore avrà meno 
necessità di ricercare gratificazione personale nei clienti o nei colleghi, 
evitando così un eccessivo coinvolgimento emotivo. 
Per quanto riguarda il livello di istruzione, non si riscontrano grandi 
differenze, ma le somiglianze sono più marcate delle differenze. 
Ad ogni modo le persone laureate o diplomate presentano un maggior 
rischio di burnout rispetto a quelle con titoli inferiori. Il livello educativo, 
generalmente, si sovrappone allo stato occupazionale pertanto questa 
variabile appare di difficile interpretazione (Maslach, C. 1992; Santinello, 
M., Negrisolo, A. 2009). Le persone con livelli di istruzione più elevati in 
linea di massima, ricoprono ruoli contraddistinti da alti livelli di 
responsabilità e stress (Payne, N. 2001). Inoltre, le persone più colte, 
coltivano aspettative più elevate nei confronti del loro lavoro e di 
conseguenza esperiscono livelli maggiori di frustrazione e stress a causa  
della mancata realizzazione dei propri desideri (Santinello, M., Negrisolo, 
A. 2009); 
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Le variabili demografiche devono essere considerate ogni qualvolta 
intendiamo studiare il fenomeno del burnout, anche se ad esse è riconosciuto 
un ruolo ristretto. Hanno significato solo in relazione alle variabili di personalità 
dell'individuo e a quelle organizzative. Inoltre i fattori demografici non sono 
modificabili e su essi non si possono operare programmi di prevenzione o di 
intervento. 
 
2.5.2 Caratteristiche Di Personalità 
 
• Personalità: il burnout non si presenta in tutte le persone, né sempre si 
manifesta. Da alcuni studi degli anni '80 (Maslach, C. 1992) emerge un 
ritratto dell'operatore predisposto al burnout. Sembra predisposto colui 
che è debole e poco assertivo con le persone, sottomesso ansioso con 
difficoltà a tracciare i limiti della relazione di aiuto; il sovraccarico 
emozionale, tipico in questo soggetto, aumenta i livelli del suo 
esaurimento emotivo. Generalmente è una persona con difficoltà a 
controllare i propri impulsi ostili e può proiettarli sugli utenti, finendo col 
trattarli in modo spersonalizzato e degradante. Avendo una bassa stima 
di se stesso tenta di superare i dubbi sul proprio valore conquistando 
l'approvazione delle altre persone, diventando troppo accomodante e 
così continuamente sotto pressione. 
In anni più recenti, grazie alla nascita del modello di personalità detto Big 
Five-Factor Model (McCrae, R.R., Jhon, O.P. 1992; McCrae, R.R., Costa 
Jr, P. T. 1997), che suddivide la personalità in cinque dimensioni, molti 
ricercatori hanno proposto un modello comprensivo delle relazioni tra 
burnout e personalità (Zellars, K.L., Perrewé, P.L., Hochwarter, W.A. 
2000). Le cinque dimensioni, con due sottoscale ciascuno sono: 
1. energia: dinamismo e dominanza; 
2. amicalità: cooperatività e cordialità; 
3. coscienziosità: scrupolosità e perseveranza; 
4. stabilità emotiva: controllo dell'emozione e controllo degli impulsi; 
5. apertura mentale: apertura alla cultura e apertura all'esperienza. 
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In uno studio di Zellars e colleghi (2000) condotto su 188 infermieri, le 
cinque dimensioni di personalità sembrano essere collegate 
differentemente all tre dimensioni della sindrome del burnout. Bassi livelli 
di stabilità motiva sembrano essere collegati maggiormente 
all'esaurimento emotivo; mentre scarsa energia, scarsa amicalità e 
scarsa apertura mentale, come possiamo immaginare, predicono la 
depersonalizzazione (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). 
Tutti siamo a rischio burnout se lo stress emozionale del lavoro diventa 
eccessivo, ma coloro che hanno una certa strutturazione personale lo 
saranno di più a parità di stress sul lavoro (Maslach, C. 1992). 
L'autostima è un fattore della personalità fortemente connessa con il 
burnout, in quanto coloro che hanno una bassa autostima sono più 
vulnerabili e interagiscono meno adeguatamente con le persone presenti 
all'interno dei contesti organizzativi, siano essi colleghi, utenti o pazienti 
(Maslach, C. 1993). Sono maggiormente dipendenti dai feedback e dalle 
conferme degli altri ed emozionalmente vulnerabili ai carichi e agli 
stressor lavorativi (Janssen, P.M., Schaufeli, W.B., Houkes, J. 1999). 
Generalmente alti livelli di depersonalizzazione ed esaurimento emotivo 
sono associati a bassi livelli di autostima; mentre alti livelli di autostima 
svolgono un ruolo protettivo rispetto alla percezione individuale di stress 
e tensione lavorativa (Fothergill, A., Edwards, D., Hannigan, B., Burnard, 
P., Coyle, D. 2000). 
• Stili di coping: la risposta individuale ai fattori organizzativi è influenzata 
anche dalle strategie di coping messe in atto dal soggetto. Lazarus e 
Folkman (1984) definiscono il coping come “il tentativo e gli sforzi di una 
persona a livello cognitivo e comportamentale, di gestire le richieste 
interne e/o esterne che sono percepite come gravose o eccessive alle 
risposte personali a disposizione”. Quindi nel determinare il carico 
stressogeno di un evento è molto importante la valutazione cognitiva e la 
percezione emotiva dello stimolo (valutazione primaria) e la valutazione 
dell'individuo sulle proprie capacità di riuscire ad affrontare il problema 
(valutazione secondaria). Le strategie di coping vengono suddivise in 
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quelle centrate sul problema (modifica della situazione minacciosa) che 
sembrano essere associate negativamente al burnout (Chiriboga, D.A., 
Bailey, J. 1986): le strategie basate sull'emozione (modifica delle 
emozioni conseguenti alla situazione stressante o minacciosa) sembrano 
contribuire ad aumentare i livelli di burnout (Carmona, D., e coll. 2006). 
Alcune strategie di coping sembrano più adeguate per la prevenzione 
della sindrome, anche se le persone dovrebbero essere informate e 
formate sull'utilizzo di una vasta gamma di strategie di coping, la cui 
attivazione è strettamente collegata alla situazione (Santinello, M., 
Negrisolo, A. 2009). 
• Locus of control: il locus of control (LOC) è stato introdotto da Rotter nel 
1966 come “il grado in cui l'individuo percepisce di avere il controllo su 
un determinato evento”. Il LOC   una delle variabili di personalit  in 
grado in influenzare la salute mentale, il benessere individuale e i sintomi 
psicologici (Presson, P.K., Benassi, V.A. 1996). Il locus of control esterno 
(pensare che quello che accade sia al di fuori dal proprio controllo) 
sembra essere collegato a tutte le dimensioni del burnout riportando 
infatti alti livelli di esaurimento emotivo e di depersonalizzazione con 
bassi livelli di gratificazione personale. Chi ha un LOC interno crede di 
poter controllare maggiormente i fattori stressanti e quindi mettono in atto 
strategie di coping prevalentemente centrate sul problema (Santinello, 
M., Negrisolo, A. 2009). Il LOC non può essere considerata come una 
determinante del burnout slegata da altri fattori di personalità e 
ambientali. 
• Abilità comunicative: nelle professioni di aiuto il rapporto stretto e 
sostante con l'utente è caratteristico di questi tipi di lavoro, richiedono 
pertanto una serie di abilità interpersonali che oltrepassano le 
competenze professionali. Le abilità comunicative possono migliorrare il 
benessere del lavoratore e capaci di diminuire i livelli di burnout 
(Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). Secondo Faber (2000) per 
contrastare il burnout si necessita di: 
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- chiarire le aspettative individuali affinché esse si possano adattare al 
contesto lavorativo e con le aspettative del team di lavoro; 
- concentrare l'attenzione sugli aspetti positivi della vita lavorativa; 
- costruire una forte rete di sostegno capace di diminuire l'impatto degli 
eventi stressanti su ciascun individuo. 
Tra le abilità comunicative importanti nella prevenzione del burnout si 
evidenziano: la comunicazione assertiva, poter esprimere i propri 
bisogni, i proprio diritti e le proprie sensazioni senza violare i diritti altrui. 
Grazie a molti studi è possibile affermare che migliorando le abilità 
comunicative, come l'assertività, può migliorare la prevenzione del 
burnout aumentando la realizzazione personale. L'empatia, fa parte 
delle abilità comunicative, ed è considerata come come quella capacità 
di mettersi nei panni degli altri condividendo con essi i loro stati di 
animo. Generalmente nelle professioni di aiuto si può suddividere in: 
contagio emozionale (condivisione delle emozioni), preoccupazione 
empatica (preoccuparsi per il paziente) e comunicazione efficace (con il 
paziente e la sua famiglia) (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). 
L'empatia sembra essere associata alle dimensioni del burnout, anche 
se esistono ancora ipotesi controverse come meglio saranno spiegate 
nel cap. 3. 
Tra le abilità relazioni l'ascolto attivo è molto importante. È una modalità 
di ascolto basata sul desiderio di comprensione reciproca e intenzionale 
connessa con l'empatia. Quindi migliorare questa competenza potrebbe 
migliorare la capacità empatica di ascolto da parte di chi opera nei 
contesti nell'ambito sanitario. Le abilità comunicative individuali giocano 
un ruolo importante sia per quanto riguarda la riduzione dei livelli di 
burnout e il miglioramento del benessere percepito dal lavoratore 
(Santinello, M., Negrisolo, A. 2009); 
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2.5.3 Aspettative e Valori Personali 
 
• Aspettative verso la professione: come evidenziato da Santinello e 
Negrisolo (2009) le aspettative personali possono essere più o meno 
realistiche e riguardare le caratteristiche del proprio lavoro, le possibilità 
di raggiungere risultati e traguardi personali ed infine relative al gruppo di 
lavoro nel quale il soggetto entrerà a fare parte. 
Quando una persona inizia a lavorare mette a confronto le aspettative 
iniziale con quelle concrete esperite. Se avviene una discrepanza, 
ovvero il livello delle aspettative individuali è troppo elevato rispetto alle 
condizioni lavorative realistiche, questo può comportare un fattore di 
rischio per la sindrome del burnout (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009) 
Alcuni studi evidenziano una correlazione tra livello delle aspettative 
personali e burnout, altri invece non confermano questa relazione 
(Maslach, C., Schaufeli, W. B., Leiter, M. P. 2001). 
• congruenza tra valori personali ed organizzativi: i valori personali e gli 
ideali spingono l'individuo nella scelta di uno specifico lavoro; creano 
un'importante connessione tra il lavoratore e l'organizzazione 
specialmente nelle professioni di aiuto e fungono come punto di 
riferimento per l'individuo attraverso il quale poter capire la propria 
organizzazione e analizzare le richieste e le caratteristiche del contesto 
(Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). I valori esercitano un'influenza 
diretta sull'attività del laboratore attraverso la formulazione di obiettivi e 
atteggiamenti (Tanucci, G., Manuti, A. 2007). Si possono distinguere: 
- valori intrinseci: riferibili al grado di importanza attribuita ad aspetti 
immateriali del proprio lavoro; 
- valori estrinseci: l'importanza attribuita ad aspetti materiali e 
strumentali del proprio lavoro (il salario): 
- valori sociali: connessi con il grado di importanza attribuita alle 
relazioni sociali con utenza, colleghi e superiori (Santinello, M., 
Negrisolo, A. 2009). 
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Quando avviene un conflitto tra i valori individuali e quelli organizzativi, 
avviene una discrepanza tra quello che il lavoratore vorrebbe idealmente 
fare e quello che concretamente fa. Questo tipo di conflitto appare 
collegato a tutte le dimensioni del burnout (Leiter. M.P., Harvie, P. 1997) 
e maggiormente con l'esaurimento emotivo (Pedrabissi, L. Santinello, M. 
1994). Dunque un'elevata condivisione di valori e conoscenze tra 
individuo e organizzazione appare associata ad un elevato senso di 
efficacia professionale e a bassi livelli di burnout (Leiter, M.P. e coll. 
2007). E' ovvio che più le caratteristiche del lavoro incontrano le 
caratteristiche dell'individuo, le sue aspettative e i suoi valori, tanto più il 
soggetto si sentirà soddisfatto del proprio lavoro e svilupperà pertanto un 
senso di appartenenza all'organizzazione (Tanucci, G., Manuti, A. 2007). 
 
Il burnout “p            c                        , p             c   c       
                                                                           c          
un vero e proprio deterioramento nella nostra prestazione lavorativa. Tutti 
questi costi non coinvolgono noi soltanto, ma vengono pagati da chiunque sia in 
qualche modo legato a noi, sul lavoro e a casa” (Maslac , C., Leiter, J. 2000). 
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3 FATTORI INDIVIDUALI DI INTERESSE IMPLICATI NELLA 
SINDROME DEL BURNOUT 
 
3.1 Stress e Burnout 
 
Secondo una definizione fornita dal National Insitute for Occupational Safety 
and health “lo stress connesso al lavoro, può influire negativamente sulle 
condizioni di salute e provocare persino infortuni”. 
La Commissione europea nel 1999 afferma c e “lo stress legato all'attivit  
lavorativa, i fattori che lo determinano e le conseguenze che ne derivano sono 
alquanto diffuse in tutti e quindici gli Stati membri dell' nione europea”. Dagli 
studi condotti risulta c e oltre la met  dei 147 milioni di lavoratori europei 
riferisce di lavorare a ritmi molto serrati e di dover rispettare scadenze 
pressanti.  iù di un terzo di essi non   in grado di portare a termine sulle 
mansioni assegnate e più di un quarto non  a la possibilit  di determinare il 
proprio ritmo di lavoro. Il 4   riferisce di svolgere lavori monotoni; il 44  non 
pu  usufruire della rotazione delle mansioni; il  0    addetto a compiti ripetitivi 
(inail). 
  probabile c e questi “fattori di stress” contribuiscano a determinare l'attuale 
situazione di sintomi patologici accusati dai lavoratori e il successivo 
assenteismo. Possiamo pensare, pertanto, che la patologia da stress non 
sembra essere un fenomeno occasionale, ma si manifesta come il risultato di 
un malessere molto diffuso, strettamente legato all’attivit  lavorativa. 
 ell’ottobre 2004 le quattro maggiori organizzazioni europee rappresentative 
delle parti sociali (ETUC, UNICE, UEAPME e il CEEP) hanno sottoscritto un 
accordo sul valore dello stress lavorativo e sulle politiche da adottare per 
prevenirlo.  ell’art. 3  anno adottato questa definizione di stress: “L           
una condizione, accompagnata da sofferenze o disfunzioni fisiche, psichiche, 
psicologiche o sociali, che scaturisce dalla sensazione individuale di non essere 
                              ch                         ’                         ” 
(INAIL).  
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 ertanto un’esposizione prolungata allo stress pu  ridurre l’efficienza lavorativa 
e pu  causare determinate malattie, come per esempio la Sindrome del 
Burnout. 
La sindrome del burnout si presenta come risposta allo stress cronico, 
quotidiano. La depressione emozionale, che ne deriva, è causata dallo stretto 
contatto con le persone e si configura come una costante della routine 
lavorativa quotidiana; ciò che cambia col passare del tempo è la propria 
tolleranza per questo stress continuo, gradualmente si esaurisce sotto l'assalto 
senza tregua delle tensioni emozionali (Maslach, C. 1992). 
Come dice la Maslach (1992), quando la natura del contatto con le persone è 
particolarmente difficile, come nelle professioni di aiuto, l'operatore potrà 
sviluppare percezioni più negative fino alla disumanizzazione dell'altro. 
All'interno delle strutture residenziali gli operatori sono maggiormente a 
contatto con utenti che probabilmente termineranno in struttura i loro giorni. Per 
molti il contatto con persone in fin di vita è la cosa più difficile in assoluto da 
dover affrontare. L'operatore si sente impotente e la rabbia e la frustrazione 
possono essere espresse sotto forma di malevolenza o avversione le quali 
possono presentarsi benché totalmente contrarie all'etica professionale 
(Maslach, C. 1992; Maltsberger, T., Buie, D. H.1974). 
Lo stress e il burnout sono due concetti e due fenomeni c e sono stati 
confusi per anni in quanto presentano delle affinit , e perché la definizione di 
stress è tutt'oggi vaga (Cox, T. 1985). Secondo  als  (1987) lo stress   il 
“genere”, il burnout la “specie”, cio  una “particolare forma di risposta a certe 
condizioni di stress”. 
La situazione di stress può, quindi, essere definita come un possibile fattore 
d'innesco del burnout ma non si identifica con esso; il burnout può essere 
considerato un possibile esito dello stress cronico negativo. Non 
necessariamente quando c'è, una situazione di stress c'è burnout, mentre non 
c'è burnout senza la presenza di fattori stressanti e cronici (Santinello, M. 
Negrisolo, A. 2009). 
 
 
50 
 
 
3.1.1  Cosa è lo stress? 
 
Etimologicamente, lo stress è un termine anglosassone, applicato in origine 
al settore della meccanica per indicare la tensione interna c e agisce e tenta di 
deformare i materiali (stressor). Il termine stress   entrato nel linguaggio 
psicologico intorno agli anni ‘ 0 per indicare lo stato di tensione interna provata 
da individui esposti a situazioni negative acute o prolungate in grado di produrre 
un trauma. 
Lo stress è un fenomeno del tutto normale e vitale, che permette 
all'organismo di sviluppare capacità di adattamento rapide ed efficaci a tutte le 
sollecitazioni ambientali. Non è un concetto nuovo della nostra società ma è 
sempre esistito: i nostri antenati che vivevano in ambienti molto minacciosi, 
dovevano piegarsi a costrizioni e aggressioni, legate alle loro stesse condizioni 
di vita (carestie, guerre, grandi epidemie..) (Fisher, G.N. 2002). 
A provocare lo stress possono essere delle esperienze spiacevoli ma anche 
eventi ed esperienze generalmente piacevoli in quanto, entrambi, sono 
accomunati dal fatto di richiedere un qualche tipo di adattamento o 
aggiustamento (Darley, J.M., Glucksberg, S., Kinchla, R.A. 1993). 
La risposta dell'organismo all'insieme di costrizioni imposte dall'ambiente 
stressante si effettua grazie ad una mobilitazione generale, che esige un livello 
di omeostasi relativamente elevato e costoso per l'organismo. Nell'uomo questa 
reazione è indispensabile per il suo adattamento all'ambiente (Fisher, G.N. 
2002). 
Questo è importante perché siamo individui in continua evoluzione e 
cambiamento. Ogni evento/situazione stressante che induce un cambiamento 
viene definito come stressor. 
Per stabilire una differenziazione fra stress patologico e non, Selye 
introdusse nel 1974 i concetti di Eustress e Distress. Se il cambiamento è 
positivo o vantaggioso per il soggetto, si parla di eustress, ovvero una forma 
adattiva di stress che prepara a far fronte (coping) alla situazione stressante in 
modo efficace (Akil, H., Morano, M.I. 1996; McEwan, B.S 1998); al contrario, se 
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il cambiamento è considerato negativo o svantaggioso, si parla invece di 
distress, una forma patologica di stress che riduce la capacità di difesa 
dell'organismo, deteriorando il funzionamento del sistema immunitario, 
riducendo la nostra capacità di combattere e sconfiggere le infezioni (Sapolsky, 
R.M. 1996; Shapiro, A.P. 1996; McCabe, P. e coll. 200). 
Lo stress è un fenomeno complesso che coinvolge dimensioni biologiche, 
psicologiche e comportamentali. Contrariamente all'aspetto negativo associato 
generalmente al concetto di stress, bisogna ricordare come sopra già 
accennato, che un certo livello di stress è naturale e anche indispensabile alla 
vita. A livello della durata di adattamento gli individui presentano delle 
differenze, in quanto non sono solo i fattori genetici ad essere implicati per 
permettere agli individui di resistere differentemente all'esposizione allo stress 
ma anche altri elementi, come l'ambiente, intervengono per rendere specifica la 
risposta di ogni individuo a queste situazioni costrittive (Fisher, G. N. 2002). 
Lo stress viene definito come una delle più grandi malattie della nostra 
epoca, soprattutto sul lavoro, in quanto generato dalle imposizioni che subiamo 
ogni giorno e sembrerebbe essere all'origine di molte malattie coronariche, 
cardiovascolari, delle ulcere allo stomaco, della depressione nervosa e di molte 
altre patologie (Fisher, G.N. 2002). 
Gli eventi della nostra vita vengono percepiti da tutto il nostro organismo, il 
cervello li traduce in termini di pericolo e tenta di accedere alle risorse 
necessarie che gli servono per adattarsi. 
L'organismo mette in atto uno stato di difesa, ricorrendo a diverse modalità di 
risposta tese a stabilire l'equilibrio, dunque a ripristinare l'omeostasi. Gli eventi 
che danno origine a questa reazione sono detti agenti stressanti e la risposta 
dell'organismo è la cosiddetta reazione di stress. 
Lo stress deriva, come già detto, da richieste fatte dall'ambiente alla persona. 
Le richieste, o i fattori di stress, possono essere di natura fisica (intervento 
chirurgico) o psicologica (un lutto, un divorzio); possono essere intrinseche ad 
una situazione (un colloquio di lavoro) o attribuite alla situazione dalla persona 
(prendere l'ascensore per chi soffre di claustrofobia; possono essere universali 
(un attacco terroristico) o peculiari di un individuo (l'esperienza di chi è stato 
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preso in ostaggio) (Darley, J.M., Glucksberg, S., Kinchla, R.A. 1993). Quindi un 
certo livello di stress è una costante della vita quotidiana di ogni persona, infatti 
come appare in fig. il livello di stress fisiologico non scende mai a zero; che ci 
sia un eccesso o una privazione di stimoli, c e l’esperienza sia positiva o 
negativa,   comunque accompagnata da una aumento dell’intensit  dello stress 
fisiologico (Fig. 5). 
 
 
fig.5 
 
 
3.1.2  Le emozioni 
 
Non si può parlare di stress senza parlare di emozioni, perché lo stress è una 
delle componenti delle nostre emozioni. Una prima concezione che a lungo ha 
dominato la letteratura, concepiva le emozioni come eventi disfunzionali che 
invadono l'esperienza bloccando ogni altra attività (Young, M.W. 1943; 
Johnsons- Laired P.N., Oatley, K. 1988). La ricerca contemporanea sottolinea il 
ruolo positivo delle emozioni per l'adattamento dell'organismo. Secondo 
l'approccio funzionale, le emozioni sono concepite come mediatori nella 
relazione tra l'organismo e l'ambiente (fisico e sociale) per il mantenimento del 
benessere dell'organismo stesso (Scherer, K.R. 1984; Levenson, R.W. 1994). 
Uno stato emotivo si accompagna a modificazioni fisiologiche che sono parte 
costitutiva dell'emozione stessa. 
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Le prime teorie formulate in campo psicologico sulle emozioni, hanno 
riguardato la definizione del ruolo di queste risposte fisiologiche nell'esperienza 
emotiva (Ciceri, M.R., Amoretti G., Feldman, R.S. 2013). 
Nel 1884 William James nel celebre contributo, "What is an emotion?" 
pubblicato nella rivista di filosofia Mind, sostenne che la percezione di un 
evento attivante è direttamente seguita da modificazioni corporee, e che 
l'esperienza emotiva corrisponda al sentire (to feel) queste stesse modificazioni 
nel momento in cui si verificano. James riportò che “  c               c  
seguano direttamente la percezione del fatto eccitante e che il nostro 
                    c           ch          c         '        ”. 
L'ipotesi di James è in realtà molto semplice, si basava sulla presenza che le 
emozioni sono accompagnate da reazioni fisiche che possiamo percepire 
proprio come quello che avviene nel mondo esterno (LeDoux, J.E. 1999). 
La risposta fisiologica precede e causa lo stato emotivo. Per cui, James, 
afferm  c e “non tremiamo perché abbiamo paura, ma abbiamo paura perché 
tremiamo”. L'emozione non viene immediatamente indotta dalla percezione di 
un evento ma cambiamenti corporei devono anteporsi tra le due. 
Anche il fisiologo danese Carl Lange nello stesso periodo giunge alla 
medesima conclusione, dando origine alla posizione nota come la Teoria 
James-Lange o “Teoria Periferica delle Emozioni” (Laird, J.D., Bresler, C. 1990; 
Cobos, P. e coll. 2002). Quindi in quest'ottica i nostri organi di senso informano 
il nostro cervello sullo stato del corpo e il cervello risponde modificando il 
funzionamento dei nostro organi (frequenza cardiaca, tono muscolare..). La 
reazione fisiologica dei nostri organi a questo ordine dato dal cervello, si 
traduce in una sensazione che gli autori definiscono come emozione. Le 
modificazioni fisiologiche corrispondono all'emozione e di conseguenza, 
quando queste spariscono, l'emozione scompare a sua volta (Fischer, G.N. 
2002). Queste risposte fisiologiche comportano l'attivazione del sistema 
nervoso autonomo, il quale in condizione di stress accelera la respirazione e la 
frequenza cardiaca, restringe i vasi sanguigni, aumenta la pressione sanguigna, 
dilata le pupille e accresce la sudorazione (Darley, J.M., Glucksberg, S, Kinchla, 
R.A. 1993). La teoria periferica non fu immune da molte critiche, specialmente 
54 
 
per quanto riguarda le afferenze viscerali considerate come l' origine delle 
emozioni (Anolli, L. 2002). 
In risposta alle problematiche emergenti, della teoria di James-Lange, Walter 
Cannon Parlò del meccanismo “   h         h ” (lottare o scappare) per 
descrivere i preparativi fatti dall'organismo per fronteggiare e contrastare un 
pericolo esterno per mettersi in salvo. 
Le sue ricerche lo hanno portato al concetto di “                     ”, una 
risposta fisiologica durante un'emergenza che accompagna ogni stato nel quale 
il corpo deve spendere energia. La reazione di emergenza, o di lotta o di fuga, è 
una risposta adattiva che avviene in previsione di una risposta energetica, 
come spesso accade negli stati emotivi (LeDoux, J.E. 1999). 
Cannon, e più tardi Philip Bard, svilupparono una teoria alternativa a quella 
proposta da James e Lange: la Teoria Centrale delle Emozioni. 
La Teoria di Cannon-Bard o “Teoria Centrale delle Emozioni” (Cannon, W.B. 
1929), sosteneva che l'attivazione fisiologica (arousal) e l'esperienza emotiva 
fossero contemporaneamente causati dallo stesso stimolo nervoso prodotto dal 
talamo. A seguito dell'esposizione a uno stimolo elicitante, le informazioni 
arrivano dalla corteccia cerebrale al talamo, dove ha inizio la risposta emotiva. Il 
talamo invia un segnale che attiva il sistema nervoso autonomo, producendo 
quindi una risposta viscerale, ovvero l'arousal (Ciceri, M.R., Amoretti G., 
Feldman, R. S. 2013). Attribuirono un ruolo centrale alla struttura sottocorticale 
il talamo, in grado di generare sia l'attivazione fisiologica sia l'esperienza 
soggettiva di un'emozione. Quindi secondo gli autori non c'è bisogno di 
piangere per essere tristi, è sufficiente un'attivazione del talamo come risposta 
alla situazione. Inoltre, le reazioni fisiologiche non sono specifiche delle 
emozioni: ad esempio, la paura può essere associata a diversi cambiamenti 
fisiologici, i quali possono essere associati ad altri stati d'animo oltre alla paura 
(Fischer, G. N. 2002). 
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3.1.3  Selye 
 
Sulla scia dei lavori di Cannon nel XX secolo, si sono sviluppate le ricerche 
sullo stress di Hans Selye, fisiologo canadese (Selye, H. 1956). 
Studiando le reazioni di attacco e fuga negli animali, sono state osservate 
alcune manifestazioni fisiologiche, quali la liberazione di una specifica 
catecolamina prodotta dal midollo: l'adrenalina. 
Il modello di Selye, definito Sindrome Generale di Adattamento (SGA; fig. 6) 
si basa sulla definizione di stress come “reazione aspecifica dell'organismo a 
qualsiasi sollecitazione”, (Selye, H. 1976, 1993). 
La concezione di Selye, sullo stress si basa su tre reazioni che 
caratterizzano la riposta dell'individuo a una situazione di stress: 
• Fase di Allarme: in questa fase si attivano il sistema simpatico, ilmidollo-
surrenale (liberazione adrenalina e noradrenalina) e il sistema ipotalamo 
ipofisi surrene (HPA con secrezione di glucocorticoidi). La corteccia 
surrenale secerne e immette nel sangue epinefrina e noraepinefrina, i 
quali accelerano il metabolismo e aiutano l'organismo a liberare l'energia 
immagazzinata. Il soggetto è pertanto consapevole della presenza di uno 
stressor in quanto si verificano dei cambiamenti fisici quale aumento 
della frequenza cardiaca, dell'attività respiratoria, delle secrezioni 
endocrine, dell'attività delle ghiandole sudoripare, della temperatura 
corporea, della pressione saguigna e della tensione muscolare (Fisher, 
G.N. 2002; Ciceri, M.R., Amoretti G., Feldman, R.S. 2013; Darley, J.M, 
Glucksberg, S, Kinchla, R.A. 1993); 
• Fase di Resistenza: se lo stressor persiste la persona entra nella 
seconda fase, in cui si prepara a combattere lo stressor. 
Questa fase è l'insieme delle reazioni non specifiche provocate 
dall'esposizione prolungata dell'organismo agli stimoli nocivi, ai quali si è 
adattato nel corso della reazione di allarme. I sintomi fisici esterni dello 
stress scompaiono e le risposte interne tornano alla normalità. In questa 
fase sembra tutto sotto controllo ma è un'apparenza ingannevole, in 
quanto lo sforzo fatto con l'intento di resistere allo stress fa si che si 
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consumino energie emotive e fisiche. La fase di resistenza prolunga e 
accentua i fenomeni iniziati nel corso della fase di contraccolpo (Fisher, 
G.N. 2002; Ciceri, M.R., Amoretti G., Feldman, R.S. 2013; Darley, J.M, 
Glucksberg, S, Kinchla, R.A. 1993); 
• Fase di Esaurimento: la persona entra in questa fase se la resistenza è 
inadeguata. La capacità del soggetto di far fronte e di adattarsi allo 
stressor diminuisce fino al punto in cui si manifestano le conseguenze 
negative dello stress. Questa fase costituisce l'insieme delle reazioni non 
specifiche nel momento in cui l'organismo non può adattarsi allo stimolo 
conducendo gli individui alla malattia, addirittura alla morte. Se il fattore 
di stress continua nella sua azione in modo inalterato, le risorse 
dell'organismo diventano pericolosamente basse e possono condurre a 
danni tissutali (Fisher, G.N. 2002; Ciceri, M.R., Amoretti G., Feldman, R. 
S. 2013; Darley, J.M., Glucksberg, S., Kinchla, R.A. 1993). 
 
Fig. 6 
 
 
La capacità di adattarsi all'ambiente è la chiave del successo e della 
sopravvivenza della specie umana. A livello personale, l'adattamento ci aiuta a 
superare le difficoltà di ogni giorno. Lo stress può essere considerato come 
l'assenza di adattamento fra la nostra natura e l'ambiente cui dobbiamo 
rapportarci.  
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Per alcuni studiosi lo stress può avere anche un lato positivo: gli essere umani 
che vengono esposti precocemente a situazioni di stress, da adulti se la cavano 
meglio degli altri, si adattano più facilmente a situazioni nuove o stressanti 
(Darley, J.M., Glucksberg, S., Kinchla, R.A.1993). 
Inoltre alcuni studiosi sostengono che affrontare situazioni stressanti possa 
portare alla costituzione di maggiori risorse psicologiche, permettendo in 
seguito di affrontare lo stress in modo efficace (Schönpflug, W., Battmann, W. 
1988). 
 
 
3.1.4  Fattori personali per fronteggiare lo stress 
 
La teoria di Selye nonostante la sua importanza, si rivela incompleta in 
quanto tralascia due fattori molto importanti nella valutazione dell'evento 
stressante: 
• Fattori psicologici: differenze individuali, esperienze soggettive importanti 
nel determinare le componenti delle diverse manifestazioni dello stress; 
• Fattori sociali: i quali influenzano la capacità individuale di adattamento 
alle situazioni considerate come stressanti (Caprara G.V., Borgogni 
L.1988). 
Questo porta gli studiosi a pensare come una situazione può essere 
stressante per una persona e non per un'altra; ciò dipende dalle sue 
caratteristiche soggettive, di personalità e psicologiche in relazione con un 
determinato contesto ambientale o sociale. 
Lo stress è stato considerato, per molti anni, come una semplice reazione 
aspecifica dell'organismo a qualsiasi tipo di minaccia reale o presunta proprio 
come ipotizzato da Selye. 
Ma studi successivi hanno dimostrato che la valutazione dell'evento 
stressante ha un impatto maggiore sull'organismo che non l'evento stesso 
(Hardy, P., Gorwood, P. 1993; Bruchon-Schweitzer, M. e coll. 1998). Negli anni 
'60 le ricerche di Richard Lazarus hanno mostrato in modo chiaro che le 
valutazioni influenzano fortemente l'esperienza provata; “   c               
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c            c                       c          '        ” (Lazarus, R.S. 
1991). Lazarus e Folkman nel 1984, diventano gli autori di riferimento della 
teoria cognitiva dello stress (Lazarus, R.S.1986; Folkman. S. 1984). 
Gli autori concepiscono lo stress come una “               c   c                 
e l'ambiente che è valutata dalla persona come debordante le sue risorse e che 
                   c                    ”. L'interazione tra processi cognitivi, 
emotivi ed ambientali si basa sulla “reciprocit  casuale”, ovvero, la persona 
trasforma la relazione persona-ambiente utilizzando l'informazione di ritorno 
dall'ambiente, il feedback (Lazarus R.S., Launier R. 1978). 
Lazarus (1980) riconosce c e il processo di stress   direttamente influenzato 
dalla capacit  di “interpretazione valutativa” (Lazarus R.S. e coll. 1980). 
In questa ottica lo stress è descritto come un processo che include gli stimoli 
stressanti e le risposte generate, ma anche la relazione fra la persona e 
l'ambiente. La relazione è in continuo cambiamento ed è modulata da due 
gruppi di processi (Fisher, N. G. 2002): 
• i processi di valutazione cognitiva (primaria e secondaria) 
• i processi di adattamento (coping) 
Il significato dato all'evento stressante è determinato dai processi di 
valutazione cognitiva. Secondo Lazarus e coll. (1984) esistono due forme 
principali di valutazione: la valutazione primaria, il soggetto percepisce la 
situazione o l’evento come minaccia, valutandone l’eventuale danno (stress 
percepito); valutazione secondaria, attraverso la quale la persona valuta e sue 
risorse per far fronte alla situazione e il suo controllo su questa (controllo 
percepito). Pertanto uno stesso evento può essere valutato in modo differente a 
seconda delle persone. Dalla valutazione secondaria vengono messe in atto le 
strategie di coping, ovvero tutte quelle strategie che il soggetto predispone per 
adattarsi e fra fronte all'evento stressante (Frydenberg, E. 1997). Il termine 
Coping deriva dal verbo inglese“   c   ” che significa “ ar fronte, farcela, tirare 
      ” e indica l'insieme dei pensieri e dei comportamenti utilizzati per fra fronte 
a situazioni e/o eventi ritenuti stressanti dal soggetto stesso (Ciceri, M.R., 
Amoretti G., Feldman, R.S. 2013). 
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Il coping non è altro che l'insieme delle strategie che la persona interpone tra se 
e l'evento valutato come stressante, nel tentativo di controllare l'impatto di 
questo sul suo benessere. 
Molte volte non siamo totalmente consapevoli di come mettiamo in atto 
queste reazioni, che risultano quasi automatiche, ma spesso non si è nemmeno 
consapevoli delle cause, degli agenti stressanti, per le quali ci sentiamo sotto 
stress, fino a che queste non raggiungono dei livelli di difficile tolleranza 
(Snyder, C.R. 1999; Folkman, S., Moskowitz, J.T. 2000). 
Lazarus e Folkman (1984) definiscono il coping come “l'insieme degli sforzi 
cognitivi e comportamentali destinati a controllare, ridurre o tollerare le esigenze 
interne o esterne che minacciano o eccedono le risorse di una persona”. E' un 
processo multicomponenziale, che attiva aspetti sia cognitivi sia neurofisiologici, 
connessi alla capacit , da parte del soggetto, di “far fronte” a situazioni dalla 
forte valenza emotiva, mediante la valutazione della rilevanza per il soggetto 
dello stimolo elicitante, delle possibilità del soggetto di fronteggiarlo e la 
preparazione psicofisiologica dell'organismo a entrare in azione (Scherer, K.R. 
1984; Frijda, N.H. 2001). 
Esistono due grandi categorie di coping: il coping focalizzato sull'emozione e 
il coping focalizzato sul problema (Frydenberg, E., Lewis, R. 1996). Nel coping 
centrato sull'emozione, emotion-focused, si tenta di mettere in atto delle 
strategie di coping rivolte alla modificazione delle reazioni emotive, quindi di 
modificare il modo in cui si considera o si percepisce il problema, viene 
c iamato anc e coping “evitante” o “passivo”.  el coping centrato sul problema, 
problem-focused, le strategie adottate sono rivolte alla modificazione del 
problema o della causa dello stress, quindi si tenta di modificare il 
comportamento o di mettere in atto un piano di azione per affrontare lo stress 
(Ciceri, M.R. Amoretti G. Feldman, R.S. 2013), viene pertanto definito anche 
coping “attivo” o “vigilante” (Suls, J., Fletc er, B. 198 ). Suls e Fletc er  anno 
evidenziato anche una terza modalità di coping centrato sull 'evitamento, 
costituito dai tentativi del soggetto di ignorare la minaccia dell'evento 
stressante. 
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Eventi critici possono generare cambiamenti profondi nell'individuo e nel 
sistema familiare con conseguenze immediate e sull'adattamento a lungo 
termine (Reiss, D., Oliveri, M.E. 1980). I rischi e le potenzialità non sono legati 
tanto all'avvenimento avverso, quanto al significato che un soggetto riesce ad 
attribuire (Antonovsky, A., Sourani, T. 1988). 
Un fattore cognitivo molto importante è la percezione di controllo, ovvero, il 
grado in cui le persone presumono di essere in condizione di controllare un 
fattore di stress. Quando si crede di poter respingere una richiesta ambientale 
minacciosa, evitarla, o anche solo prevederla, la reazione di stress sarà più 
lieve. Questa riduzione dello stress sembra basata più che alto sulla percezione 
del controllo che si ha di una situazione che non sul controllo esercitato di fatto 
(Engel, G.L. 1960). Molti studi mostrano che il poter controllare la risposta di 
evitamento permette di ridurre le reazioni di stress (Glass, D.C., Singer, J.E. 
1972). La percezione di controllo sullo stress, Locus of Control (LOC) si 
suddivide in esterno, ovvero la percezione che un soggetto ha che la propria 
vita sia governata soprattutto da forse esterne; LOC interno, percezione che 
quel accade nella vita del soggetto sia soprattutto frutto delle proprie azioni e 
dei propri sforzi (Rotter J.B., 1954).  
Il LOC è considerato una caratteristica della personalità che, assieme ad altri 
due tratti di personalità quali l'impegno e la sfida, permettono di affrontare più 
facilmente lo stress. Questa triade viene descritta da Kobasa (Kobasa, S.C. 
1979) come compattezza, ovvero personalità Hardiness. Le persone con 
questa personalità, invulnerabili e resistenti allo stress, riescono ad affrontare lo 
stress con più successo rispetto alle altre ed è infatti associata ad un basso 
tasso di malattie stress-correlate. La personalità hardiness è costituita da tre 
componenti (Kobasa e coll 1994): 
• impegno (commitment): tendenza di una persona a lanciarsi in qualsiasi 
compito che esegua con la sensazione che le sue attività siano 
importanti e significative; 
• sensazione di sfida (challenge): capacità di ritenere che il cambiamento 
sia la condizione normale della vita e quindi non lo interpretano come 
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una minaccia; 
• sensazione di controllo (locus of control interno): percezione che le 
persone siano in grado di influenzare gli eventi della loro vita. 
Quindi per gli individui "Hardy", il cambiamento funge come difesa contro le 
malattie stress-correlate, come il burnout. 
Un'altra caratteristica della personalità che può giocare un ruolo importante 
come fattore di protezione contro lo stress e permettere all'individuo di adattarsi 
meglio agli eventi della vita, è la resilienza. 
“La resilienza è come una trama dove il filo dello sviluppo si intreccia con quello 
affettivo e sociale come un reticolo fatto di interazioni dell'individuo con 
l'ambiente” (Cyrulnik, B. 2000). 
Per Primo Levi, "l'attitudine della resilienza, richiede la capacità di dare un 
senso a ciò che è accaduto, la gestione delle emozioni, la cura di sé, il 
mantenimento di un livello sufficiente di autostima anche in condizioni 
oggettivamente degradanti. Le risorse essenziali sono le capacità di 
introspezione ma anche di astrazione, di immaginazione, la creazione di uno 
               ch                      ch c ,            ,  ’        ,          
sign   c     ,  ’          ,    c          c     c     ,                          
ad una comunità, ad un sistema di valori, una fede religiosa" (Primo, L. 1958). 
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3.1.5  Stress e malattie 
 
L'organismo non può fronteggiare in modo illimitato l'ambiente minaccioso e 
il suo adattamento, indipendentemente dalla durata e/o dalla strategia (coping) 
trascina l'organismo verso un esaurimento delle sue capacità energetiche e 
delle sue funzioni viscerali e muscolari. Le viscere e i muscoli attivati nella 
risposta fisiologica allo stress (fig. 7), non possono sopportare il mantenimento 
all'esposizione all'agente stressante a causa dei limiti sia strutturali che 
funzionali (Fischer, G.N. 2002). 
 
Fig. 7 
                                 ALCUNE RISPOSTE FISIOLOGICHE ALLO STRESS 
. AUMENTO FREQUENZA CARDIACA . AFFLUSSO DI SANGUE AL CERVELLO 
. AUMENTO PRESSIONE DEL SANGUE . AUMENTO FREQUENZA RESPIRATORIA 
. DILATAZIONE PUPILLARE . DIMINUITA SALIVAZIONE 
. IPERACIDITA' GASTRICA . AUMENTO SUDORAZIONE 
 
 
Bousta e coll. (2001) hanno mostrato che l'organismo può raggiungere un 
livello di stress patologico se lo stressor è al tempo stesso: 
• inevitabile; 
• indesiderabile; 
• ripetitivo (cronico). 
In queste condizioni si possono manifestare patologie strutturali e funzionali. 
Se lo stress è di breve durata e scompare nella fase di allarme o di resistenza, 
l'organismo ritorna al suo livello normale senza conseguenze negative (Fisher, 
G. N. 2002). 
Sul piano psicologico livelli elevati di stress impediscono alle persone di far 
fronte alle difficoltà della vita in maniera adeguata. Lo stress può aumentare il 
rischio di sviluppare malattie e ridurre la capacità di affrontare lo stress futuro. 
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Lo stress ha effetti fisiologici diretti, quali aumento della pressione sanguigna, 
dell'attività ormonale e una riduzione della funzione del sistema immunitario; 
inoltre spinge la persona a mettere in atto comportamenti nocivi per la salute 
come attitudini alimentari, dipendenza da fumo, alcol e droghe e diminuzione 
del sonno (Feldman, S.R. 2008). Infine, lo stress, ha effetti indiretti che 
determinano un peggioramento delle condizioni di salute: una diminuzione della 
capacità/volontà di richiedere assistenza sanitaria e una riduzione della 
compliance (McCabe, P. e coll. 2000; Marsland, A.L. e coll. 2002). 
Le tre conseguenze principali dello stress sono riassunte nella fig. n 8 
(Baum, A. 1994). 
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Le malattie psicosomatiche (ulcere, emicrania, asma, eczema ipertensione) 
sono spesso chiamate malattie da adattamento (Zimbardo, P.G, Ruch, F.L. 
1988) in quanto originano da un tentativo dell'individuo di adattarsi allo stress. 
Secondo Selye, il processo di adattamento è fatto per essere usato in situazioni 
di emergenza. 
Nella classificazione psichiatrica DSM IV sono riportate delle sindromi che 
per definizione sono considerate dipendenti da eventi o situazioni di vita 
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considerate difficilmente superabili perché troppo stressanti per la persona. 
Pur non essendo ancora contemplata nella classificazione internazionale, è 
possibile ritenere che la sindrome del burnout possa, quando trascurata, 
costituire la fase prodromica della patologia psichiatrica conclamata. Non 
essendoci una classificazione specifica del burnout è stata affiancata a 
patologie esistenti, come per esempio (Hawkins, P.D., Halprin, R.C. 1995): 
• D            ’A          : Con il termine “Disturbo dell’adattamento” si 
indica una intera classe di problemi psichici che insorgono come 
conseguenza di eventi o situazioni di vita. Secondo la definizione del 
DSM IV: “L  c           c                     D            ’A           
                  c     c                                          c      ch  
conducono allo sviluppo di sintomi emotivi o comportamentali 
clinicamente significativi. I sintomi devono svilupparsi entro 3 mesi 
    ’                                            ”.  er convenzione si adotta 
la diagnosi ogni volta che si verifica una significativa compromissione 
funzionale nella vita lavorativa e/o di relazione.   fondamentale per 
questa diagnosi una comprensibile relazione con l’evento stressante. 
A) Lo sviluppo di sintomi emotivi o comportamentali in risposta ad uno o 
più fattori stressanti identificabili c e si manifesta entro 3 mesi 
dell’insorgenza del fattore, o dei fattori stressanti; 
B) Questi sintomi o comportamenti sono clinicamente significativi come 
evidenziato da uno dei seguenti: 
1.  marcato disagio c e va al di l  di quanto prevedibile in base 
all’esposizione al fattore stressante 
2.  compromissione significativa del funzionamento sociale o 
lavorativo (scolastico); 
C) L’anomalia correlata allo stress non soddisfa i criteri per un altro 
disturbo specifico in asse I, e non rappresenta solo un aggravamento di 
un preesistente disturbo in Asse I o in asse II; 
D) I sintomi non corrispondono a un lutto; 
E) Una volta che i fattori stressanti (o le sue conseguenze) sono 
superati, i sintomi non persistono per più di altri 6 mesi. 
65 
 
• Disturbo Post-Traumatico da Stress: Il D TS viene considerato “una 
risposta ritardata e protratta ad un evento stressante o a situazioni (di 
breve o lunga durata) di natura eccezionalmente minacciosa o 
catastrofica, in grado di provocare diffuso malessere in quasi tutte le 
persone” (ICD-10). Caratteristico di tutti i pazienti indipendentemente dal 
trauma è il rivivere ripetutamente l'esperienza traumatica sotto forma di 
pensieri ricorrenti. Si stratta di un particolare quadro psicopatologico che 
si sviluppa in connessione con un evento molto importante e di grande 
impatto emotivo che supera le normali capacità di adattamento. Molto 
importanti sono anche le modalità con le quali l'evento si verifica, la 
durata e la vicinanza all'evento stressante. Secondo i criteri del DSM-IV 
per fare diagnosi di DPTS devono essere presenti i seguenti criteri: 
A) La persona è stata esposta ad un evento traumatico; 
B) L'evento traumatico viene rivissuto persistentemente in uno (o più) dei 
seguenti modi: ricordi, sogni, flashback, elevata reattività fisiologica..; 
C) Evitamento persistente degli stimoli associati con il trauma e della 
reattività generale (non presenti prima del trauma), come indicato da tre 
(o più) dei seguenti elementi: evitare pensieri o conversazioni sul trauma, 
evitare attività luoghi o persone che evocano ricordi del trauma, 
incapacità di ricordare qualche aspetto importante del trauma; 
D) aumentato arousal; 
E) la durata del disturbo è superiore ad 1 mese; 
F) il disturbo crea un disagio clinicamente significativo. 
Il Disturbo dell’Adattamento e il Disturbo  ost-Traumatico richiedono la 
presenza di un fattore stressante, di uno stressor, infatti nella più nuova 
classificazione diagnostica psichiatrica (DSM V) sono inseriti all'interno della 
categoria "Disturbi correlati ad eventi traumatici". 
Lo stress può provare malattie fisiche agendo su specifici punti di 
vulnerabilit  dell'organismo. Secondo la “teoria della combinazione diatesi-
      ” per produrre i sintomi psicosomatici occorre sia una diatesi, quindi una 
predisposizione biologica che il verificarsi di eventi stressanti (Darley, J.M., 
Glucksberg, S., Kinchla, R.A. 1993). 
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Per altri studiosi, invece, le malattie si manifestano nel sistema 
maggiormente coinvolto nella risposta allo stress (Engel, G. L. 1960). Quello 
che suggerisce questa concezione è che la malattia non è dovuta a un punto 
debole dell'organismo o alle eccessive richieste a cui è sottoposto il sistema 
corporeo, piuttosto il sistema è iperattivo allo stress. Infatti, quello che accade 
sotto stress è una serie di risposte fisiologiche quali l'accelerazione del battito 
cardiaco, eccesso di secrezioni acide nello stomaco o la produzione di istamine 
simile ad una risposta allergica (Darley, J.M. Glucksberg, S, Kinchla, R.A. 
1993). 
I meccanismi messi in gioco nella reazione allo stress sono numerosi e non 
specifici, inoltre a questo si aggiungono altre complicazioni in particolare per 
l'esistenza di stretti contatti fra il sistema nervoso ed endocrino e il sistema 
immunitario che regola in particolare l'infiammazione. L'attivazione che avviene 
durante la reazione di stress coinvolge essenzialmente il sistema nervoso e 
quello endocrino, che funzionano in sinergia al fine di mantenere un stato di 
equilibrio idoneo (omeostasi). L'asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) è una 
componente fondamentale del sistema somatico di risposta allo stress (fig. 9) 
                                       fig.9   
Il ruolo specifico di questo asse, è quello di convertire la percezione del 
pericolo in uno stato corporeo di attivazione, attenzione e di risposta attacco e 
fuga.  
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In situazioni di stress cronico le varie componenti dell'asse possono interagire in 
modo da non favorire una salute fisica e psicologica duratura. 
L'ipotalamo (i nuclei periventricolari PVN), si trova all'apice del sistema HPA è 
la principale regione del cervello coinvolto nella regolazione delle funzioni 
fisiologiche. I suoi nuclei PVN se stimolati dall'amigdala (regione in grado di 
“decidere” se qualcosa è fonte di pericolo sia esso reale che presento), 
rilasciano due peptidi: il fattore di rilascio della corticotropina (CRF) e l'arginina-
vaporessina (AVP). L'ipotalamo è responsabile anche delle funzioni del sistema 
nervoso autonomo che innerva gli organi del corpo e regola così la pressione 
sanguigna, la frequenza cardiaca, la motilità del tubo digestivo ecc (Fisher, N.G. 
2002). 
 
 
fig.10 tratta da Fisher 
 
Quando viene individuato un pericolo, le proiezioni del nucleo centrale 
dell'amigdala attivano i PVN che a loro volta vanno ad attivare l'ipofisi la quale 
secerna l'ormone adrenocorticotropo (ACTH) nel sangue. 
Le ghiandole surrenali collocate in basso sopra i reni, raggiunte dall'ACTH 
producono un ormone steroideo, il cortisolo (glucocorticoidi) ed altri ormoni 
dello stress (Gray, J.A. 1987; McEwen, B.S., Sapolsky, R.M. 1996)(Fig. 10). 
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I glucocorticoidi svolgono un ruolo di primaria importanza nella risposta allo 
stress, modificando lo stato somatico e consentendo il passaggio da una 
situazione di conservazione omeostatica a una situazione di massimo sforzo 
per un'immediata sopravvivenza.  
Quando il sistema HPA è attivato ripetutamente, i livelli di cortisolo si 
abbattono continuamente sul corpo preparandolo ad affrontare un pericolo che 
non viene mai superato provocando così un sovraccarico dell'ormone dello 
stress. Recenti studi ipotizzano che l'aumento di glucocorticoidi dovuti allo 
stress abbiano un effetto salva-vita nell'immediato, ma a lungo andare risultano 
dannosi e dirompenti. 
Lo stress interferisce con la capacità di ridurre un potenziamento a lungo 
termine nell'ippocampo (responsabile dei processi di memoria) e questo 
potrebbe spiegare perché si possono manifestare difficoltà mnemoniche 
(Diamond, D.M., Rose, G.M. 1994; Pavlides, C.,Watanabe, Y., McEwen, B.S. 
1993). 
McEwan ha dimostrato che uno stress grave ma temporaneo può fare 
raggrinzire i dendriti dell'ippocampo, responsabili nella ricezione dei messaggi 
in arrivo e svolgono in gran parte le prime tappe del potenziamento a lungo 
termine e della formazione della memoria. Esiste un ulteriore legame 
importante tra lo stress e la memoria. Una conseguenza dello stress eccessivo 
può essere la depressione, a volte i depressi riportano una scarsa memoria; i 
disturbi di memoria dei depressi potrebbero essere collegati agli effetti dello 
stress sull'ippocampo (LeDoux, J.E. 1999). 
Gli assi dell'organismo devono essere sempre in equilibrio tra loro. Il cortisolo 
ha un'azione finale contro l'infiammazione ed è il segnale dell'attivazione della 
risposta immunitaria. Quindi una over-stimolazione dell'asse HPA sopprime la 
risposta immunitaria e aumenta la suscettibilità alle infezioni causando una 
situazione di stress cronico per l'organismo. Una under-stimolazione dell'asse 
HPA comporta un basso livello di glucocorticoidi aumentando la suscettibilità a 
fenomeni infiammatori causando le malattie autoimmuni. 
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I meccanismi neurofisiologici attivati durante lo stress sono numerosi e 
prevedono l'interazione delle componenti psicologiche, nervose, endocrine e 
immunologiche. Pertanto oggi gli studi sono sempre di più focalizzati verso un 
ottica integrata dei sistemi del nostro organismo, ovvero la PNEI che permette 
studio dell’interazione tra i processi psicologici, il sistema neuro-endocrino ed il 
sistema immunitario nell’organismo umano (Treccani). 
Concludiamo affermando c e, in ambito lavorativo il concetto di stress   
molto importante in quanto nel lavoro un individuo investe molto e si attende 
che gli vengano restituite ricompense, non solo sul piano economico. 
Per i professionisti dell'aiuto, le fonti di stress non derivano solo dal doversi 
confrontare con realtà drammatiche come la sofferenza o la morte del malato, 
ma sono legate anche ad aspetti ambientali e organizzativi, quindi propri del 
contesto lavorativo. 
Queste condizioni stressanti man mano, consumano mentalmente il soggetto e 
portano a sentimenti d'impotenza, morale a terra, distacco dal lavoro; sentimenti 
tipici della sindrome del Burnout c e   appunto un aspetto particolare dello 
stress in ambito lavorativo. 
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3.2 L'empatia: una valida risorsa 
 
Lavorare nelle Helping professions implica il trascorrere molto tempo con 
altre persone in un intenso coinvolgimento, sia fisico che psichico; il misurarsi 
costantemente col disagio altrui può alimentare lo stress che l'operatore deve 
affrontare e predisporre maggiormente al rischio burnout. Tra i fattori di rischio e 
di protezione del burnout, molte ricerche, si sono concentrate sull'empatia. 
Il termine “empatia”   comparso per la prima volta alla fine del Settecento 
nella forma tedesca E    h     (             “              ”) coniata dal 
filosofo Robert Vischer, considerata come una modalità di comprendere l’altro 
tale da fonderci con esso, perdere i confini tra soggetto e oggetto. Tutt'oggi 
questo significato viene utilizzato in ambito dell’estetica.  el contesto 
psicologico, però, la ricerca sul rapporto tra terapeuta e paziente ha portato ad 
una concezione più complessa dell'empatia, dove non si prevede più la fusione 
con l'altro ma, al contrario si rilevano due soggetti distinti e indipendenti 
seppure emotivamente coinvolti. Si fa riferimento alla capacit  di riconoscere le 
emozioni e i sentimenti altrui, distinguendo fra sé e l'altro (Decety, J. 2010). 
Davis (1983) definisce l'empatia come un insieme di reazioni di un individuo 
di fronte alle esperienze osservate nell'altro. 
Albiero e coll (2006) la definiscono come la capacit  di mettersi “nei panni degli 
altri” vicariandone lo stato emotivo, dimensione fondante dell'agire umano, 
cruciale per la costruzione di relazioni interpersonali positive e la promozione di 
comportamenti cooperativi e prosociali (Deutsch, F.M., Madle, R.A. 1975; 
Rogers, C.R. 1959; Stotland, E. 1969). 
L'empatia riveste un ruolo importante all'interno dei processi psicologici e 
cognitivi poiché motiva il comportamento pro-sociale, un comportamento 
adattivo per la specie umana che salvaguarda la sopravvivenza (Churchland, 
P.S. 2012). 
Lo sviluppo dei comportamenti prosociali da un lato   strettamente legato allo 
sviluppo della capacit  empatica (Hoffman, M.L. 2001; Eisenberg, N., Spinard, 
T.L., Sadovsky, A. 2006;  a n- a ler, C. e coll. 1992; Fes bac ,  . 1996; 
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Friedlmeier,  . 1996), dall’altro   favorito dall’accuratezza della comprensione 
della situazione dell’altro c e pu  dipendere da competenze individuali e da 
caratteristiche della situazione. 
Inizialmente sul tema dell'empatia ci fu una suddivisone di autori che si 
richiamavano per lo più ad un approccio di tipo cognitivo definendo l'empatia 
come l'abilità di riconoscere e comprendere i pensieri, le intenzioni e i 
sentimenti di un'altra persona (Borke, H. 1971; Hogan, R. 1969). Per gli autori 
della prospettiva affettiva, l'empatia denota, invece l'esperienza di condivisione 
affettiva dello stato d'animo altrui (Bryant, B. K. 1982; Mehrabian, A., Epstein, 
N. 1972; Zahn-Waxler, C., Radke-Yarrow, M., King, R.A. 1979). Come fa notare 
Davis (1994), una visione unidimensionale, che focalizza solo o l'aspetto 
cognitivo o quello affettivo, si dimostra riduttiva e poco esplicativa dei processi e 
dei meccanismi coinvolti nella generazione della risposta empatica. Quindi 
suggerisce di utilizzare un approccio integrato che riconosca il ruolo congiunto 
di cognizione e affetti e che enfatizzi la connessione, piuttosto che la 
separazione della responsività empatica. 
Già Kouth, negli anni '60 (Kouth, H. 1959) analizzò l'empatia come qualità 
fondamentale in chi attua una relazione di aiuto, in particolare cita gli 
psicoterapeuti, e di come essa potesse spingere verso una nuova terapia 
distaccandosi da quella classica freudiana. Il rapporto diviene diretto e il 
terapeuta mette in gioco se stesso con le proprie esperienze e le proprie 
emozioni e con un livello cognitivo idoneo, per non lasciarsi sopraffare dalla 
storia di vita e dalle emozioni dell'altro. 
Adam Smith sostenne che alla base della vita sociale risiede la capacità di 
provare sentimenti verso il prossimo. Descrive una Teoria dei Sentimenti Morali 
(1759), nella quale viene ipotizzato un sistema morale fondato sul principio di 
Simpatia che comporta l'immedesimazione nelle passioni e nei sentimenti altrui. 
Grazie a questo sentimento gli individui traggono regole morali di 
comportamento. La coscienza morale scaturisce dal rapporto simpatetico che 
l'uomo ha con i suoi simili ed è caratterizzato prevalentemente da fattori sociali 
e intersoggettivi. 
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David Hume, invece, precisa che il giudizio morale è il risultato di valutazioni 
automatiche, veloci ed inconsce, che non vengono considerate una forma di 
ragionamento. Nel Trattato sulla Natura Umana, la morale esce dal campo di 
giudizio della ragione: è, come sostiene lui stesso, una "questione di fatto, non 
di scienza astratta" (Hume, 1739). 
La morale si sviluppa da un sentimento, quello della simpatia, il quale ci 
permette di condividere emozioni simili a un’altra persona. Smith e Hume 
sostenevano che le persone costruiscono la comprensione della morale 
partendo dalla riflessione sulle proprie reazioni, a persone ed eventi, 
confrontandole con le reazioni degli altri. 
Nell'età contemporanea Baron- Cohen delinea una distinzione tra due diversi 
aspetti o tipi di empatia: una cognitiva e una affettiva. L'empatia cognitiva è la 
capacità di immaginare pensieri e sentimenti di qualcun altro, la capacità di 
mettersi nella loro posizione. L'empatia affettiva è la capacità di reagire con 
un'emozione appropriata (Adolphs, R., Baron-Cohen, S., Tranel, D. 2002). 
Dapprima dobbiamo essere in grado di leggere i comportamenti esterni per 
identificare chi soffre (o dolore o tristezza o qualsiasi altra emozione) e il 
secondo è la capacità di immaginare se stessi in quella stessa situazione. 
Essere in grado di riconoscere gli indizi 'esterni' alla sofferenza non è sufficiente 
per essere empatici, bisogna essere in grado di ricreare o approssimare lo stato 
interno altrui tramite l'immaginazione della situazione in cui si trova un'altra 
persona. 
Baron Cohen non parla di moralità in senso stretto, come Smith e Hume. Si 
sofferma principalmente sulla psicologia dell'empatia, offrendo una distinzione 
che Smith e Hume non avevano dato cercando di allacciarla a un contesto 
morale più ampio. L'empatia cognitiva di Baron Cohen sembra comprendere sia 
il riconoscimento esterno della sofferenza altrui, così come l'uso 
d'immaginazione per "conoscere" lo stato interno dell'altro. 
L'empatia si suddividerebbe quindi in affettiva e cognitiva, dove la prima 
riguarderebbe il “      c   ch          ”, quindi uno stato più istintivo della 
sintonizzazione emotiva; mentre la seconda sarebbe “c         c   ch     
senti”, includendo gli aspetti cognitivi della sintonizzazione emotiva, il fare 
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inferenze sullo stato affettivo dell'altra persona. Per Cohen La distinzione 
cognitivo/affettiva è necessaria perché ci permette di assumere che un soggetto 
può fare del male pur rimanendo in possesso della conoscenza e della ragione 
(Baron-Cohen, S. 2011). 
Il Burnout è in parte caratterizzato da un atteggiamento di 
depersonalizzazione: il che comporta una disumanizzazione nelle interazioni 
sociali e, probabilmente, una riduzione significativa di empatia globale. 
Simon Baron Cohen nel libro "La Scienza del Male" (2011) si pone l'obiettivo 
di capire la crudeltà umana, di come gli esseri umani possano ignorare 
l'umanità degli altri. Intende capire i fattori che inducono le persone a trattare gli 
altri come se fossero meri oggetti. La sfida di Cohen è quella di spiegare com'è 
possibile che le persone siano in grado di causare dolore le une alle altre. 
Ricorre al concetto di "erosione empatica" che può essere il risultato di 
caratteristiche psicologiche stabili. Quando la nostra empatia è spenta ci 
troviamo nella modalità "Io". L'idea di Cohen è che tutti noi ci troviamo in 
qualche punto all'interno di uno spettro di empatia (da alta a bassa) raffigurabile 
in una curva a campana. Con empatia si intende quando il soggetto smette di 
focalizzare la sua attenzione in modo univoco (single-minded), per adottare 
invece un tipo di attenzione doppia (double-minded). E' il momento in cui si 
riflette contemporaneamente su due menti (Sé e l'altro), consente di identificare 
ciò che qualcun altro sta pensando o provando e di rispondere a quei pensieri e 
sentimenti con un'emozione corrispondente. In questo processo si identificano 
almeno due fasi: il riconoscimento e la risposta. L'empatia richiede non solo la 
capacità di identificare i sentimenti e i pensieri di un'altra persona ma anche di 
rispondere ad essi con un'emozione appropriata.  
Cohen ipotizza l'esistenza di un circuito dell'empatia nel cervello, che 
permette il meccanismo dell'“              ”. Definisce sette condizioni, 
all'interno delle quali il soggetto si muove: 
 livello 0 
La persona in questo livello non ha alcuna empatia.  Soggetti con queste 
caratteristiche possono commettere omicidi, aggressioni, torture e stupri. 
Non tutte le persone a livello 0 sono crudeli verso gli altri ma si trovano 
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solamente in difficoltà ad avere rapporti con le altre persone; essi però 
non dimostrano alcun desiderio di danneggiarle. Altri, invece, sempre 
livello 0, se gli viene fatto notare che hanno ferito una persona, si 
dimostrano completamente indifferenti, perché non sono capaci di 
provare nessun tipo di rimorso o senso di colpa. 
Pone, inoltre, un'ulteriore distinzione del grado zero dell'empatia: il grado 
zero negativo e il grado zero positivo. 
Il grado zero dell'empatia significa non avere consapevolezza di come 
bisogna relazionarsi agli altri, interagire con loro o anticipare sentimenti e 
reazioni. Questa mancanza di empatia crea un profondo egoismo perché 
pensieri e sentimenti delle altre persone non rientrano negli interessi del 
soggetto. Il soggetto si preoccupa solamente di sé stesso, è addirittura 
ignaro che ci possano essere altri punti di vista. Tutte queste 
caratteristiche portano il soggetto a una vita solitaria contraddistinta da 
fraintendimento ed egoismo. Casi estremi di grado zero dell'empatia 
possono portare a comportamenti riprovevoli; in casi meno estremi vi 
saranno comportamenti meno aggressivi, ma il soggetto zero negativo 
sarà propenso ad utilizzare gli altri per raggiungere i propri scopi. Cohen 
mette sotto questa categoria tre patologie distinte: i Borderline, i 
Narcisisti e gli Psicopatici. Avere un grado zero dell'empatia non porta 
sempre a fare cose terribili alle altre persone. Difficoltà empatiche 
portano sicuramente a problemi socialmente invalidanti, ma essere 
empatici non è la sola strada che porta la persona a comportarsi in 
maniera etica. Secondo Cohen essere zero positivo, cioè avere difficoltà 
con l'empatia ed avere una mente estremamente precisa ed esatta, 
significa essere affetti dalla sindrome di Asperger (una condizione dello 
spettro autistico). Spesso l'atteggiamento di queste persone non porta a 
ulteriori danni, infatti, possono ignorare o dimenticare chi gli sta accanto 
ma non vi è alcuna intenzione di nuocere; 
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  livello 1: Il soggetto a questo livello è capace di ferire gli altri ma in 
qualche maniera riflette su ciò che ha fatto mostrando rammarico, solo 
che al momento dell'azione "amorale" non può fermarsi; 
 livello 2: La persona ha molte difficoltà con l'empatia, ma ne possiede 
abbastanza da capire come si sentirebbe l'altra persona e quindi inibire 
un'aggressione fisica. Si rende conto di aver fatto qualcosa di sbagliato. 
Generalmente ha bisogno di un feedback dall'altra persona per rendersi 
conto di aver oltrepassato il limite; 
 livello 3: La persona sa di avere difficoltà con l'empatia e può tentare di 
mascherarla o compensarla facendo un grande sforzo per "sembrare 
normale" (Holliday-Willey, L.H. 1999). Tutto ciò può comportare un 
grande stress per il soggetto, che può arrivare a evitare contatti con le 
persone sperando di non dover conversare con loro; 
 livello 4: In questo livello la persona ha un valore empatico medio-basso. 
La sua empatia attenuata, non influenza, il comportamento quotidiano 
ma si sentirà più a suo agio se le conversazioni non riguardano 
argomenti come le emozioni; 
 livello 5: Gli individui hanno un'empatia leggermente superiore alla 
media, a questo livello ci sono più donne che uomini (Baron-Cohen, S. 
2004).  Infatti, le amicizie sono basate sull'intimità emotiva, sulla 
condivisione di confidenze sul sostegno reciproco e sulle espressioni di 
simpatia; 
 livello 6: In questo livello troviamo persone con una notevole empatia. 
Esse sono continuamente focalizzate sui sentimenti degli altri, sembrano 
uscire da loro stessi per tentare di controllare gli altri e poter essere così 
di conforto. Il loro circuito dell'empatia è sempre in uno stato di 
ipereccitazione, così che le altre persone e i loro sentimenti, non escano 
mai fuori dal loro radar. 
L'empatia dà valore ai sentimenti dell'altra persona affinché i suoi pensieri e i 
suoi sentimenti siano ascoltati riconosciuti e rispettati, doti essenziali anche 
all'interno di una relazione di cura. 
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3.2.1 Aree cerebrali coinvolte nell'empatia 
 
Come mai le persone “           ” a livelli diversi? Una risposta importante 
è situata nel nostro cervello in un particolare circuito cerebrale, il circuito 
dell'empatia. 
Grazie alla risonanza magnetica funzionale (fMRI), i neuroscienziati si 
trovano d'accordo nell'affermare che nell'empatia non è coinvolto l'intero 
cervello, ma alcune regioni interconnesse tra loro (Frith, U., Frith, C.D. 2003). 
• La corteccia mediale prefontale (MPFC): importante per confrontare il 
proprio punto di vista con quello di qualcun'altro (Amodio, D.M., Frith, 
C.D. 2006). La MPFC è suddivisa in una parte dorsale (dorso-medial 
prefontal cortex dMPFC) e una parte ventrale (ventral-medial prefontal 
cortex, vMPFC); la prima è implicata nei processi di rappresentazione dei 
pensieri e dei sentimenti degli altri (Amodio, D.M., Frith, C.D 2006; 
Coricelli, G., Nagel, R. 2009) così come quando pensiamo ai nostri 
sentimenti e pensieri (Mitchell e coll. 2006); 
• corteccia orbitofrontale (OFC): Questa corteccia riveste un ruolo 
specifico nel controllo e nella regolazione dei comportamenti e quindi nel 
“decision making” e nei processi finalizzati alla gratificazione. E’ possibile 
distinguere una parte mediale (MOFC) e una parte laterale (LOFC). La 
MOFC, connessa con alcune strutture limbic e quali l’amigdala, l’insula e 
il polo temporale, sembra avere la funzione di “mantenere in memoria 
l’associazione tra uno stimolo familiare e una risposta gratificante” 
(Grossi, D.E., Trojano, L. 2005). La MOFC possibile affermare che ha un 
ruolo prevalente nel controllo del comportamento sociale: l’attivit  della 
MOFC è coinvolto nel comportamento morale e nella capacità di dare 
giudizi morali. Le lesioni in queste aree del cervello, possono infatti 
portare al soggetto a perdere le capacità di giudizio sociale, rendendoli 
socialmente disinibiti (Baron-Cohen, S. 2012); 
• L'opercolo frontale (FO): si pensa sia implicato nell'empatia in quanto 
sarebbe equivalente di un'area del cervello delle scimmie che appare 
coinvolta nella codifica delle intenzioni e degli obiettivi degli altri animali 
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(Kumar, P. e coll. 2008); 
• Il giro frontale inferiore (IFG): è necessario nel riconoscimento delle 
emozioni e un danno in questa regione compromette questa capacità 
(Shamay-Tsoory, S.G., Aharon-Peretz, J., Perry, D. 2009); 
• La corteccia cingolata anteriore (cACC) e l'Insula anteriore (AI): la prima 
è coinvolta nell'empatia perché si aziona come parte della matrice del 
dolore, si attiva quando proviamo dolore ma anche quando vediamo gli 
altri provare dolore (Hutchison, W e coll. 1999); la seconda, la AI, gioca 
un ruolo importante negli aspetti della consapevolezza di sé. Quindi l'AI e 
la cACC si attivano simultaneamente sia che il dolore sia attivato da noi 
stessi che dagli altri (Singer, T. 2006);  
• La giunzione temporoparietale (RTPj): ha un ruolo chiave nell'empatia, 
specialmente quando una persona deve giudicare le intenzioni e le 
credenze degli altri (Saxe, R., Kanwisher, N. 2003), ciò che talvolta viene 
c iamata “teoria della mente”, messa in gioco quando cerc iamo di 
immaginare i pensieri di un'altra persona; 
• Il solco temporale superiore (pSTS): da ricerche sugli animali si notò che 
le cellule di questa area rispondono quando l'animale sta monitorando la 
direzione dello sguardo dell'altro animale e lo stesso vale per gli esseri 
umani (Campbell, R. e coll. 1990); 
• La corteccia somatosensoriale: coinvolta nella codifica di un'esperienza 
tattile e anche nella semplice osservazione di altri che vengono toccati 
(Keysers, C., Kaas, J.H., Gazzola, V. 2010). Quando ci identifichiamo 
con il disagio di qualcun altro lo facciamo in modo sensoriale; 
• Il lobulo parietale inferiore (IPL): assieme all'opercolo frontale e al giro 
frontale fanno tutti parte del sistema dei neuroni specchio, ovvero quella 
parte di neuroni che si attivano quando svolgiamo un'azione e quando la 
vediamo svolta dagli altri. Il ruolo della IFG nell'empatia, suggerisce che 
che quest'ultima necessiti di qualche forma di rispecchiamento delle 
azioni e delle emozioni altrui (Carr, L. e coll. 2003); 
• L'amigdala: questa regione, che parte del sistema limbico, è coinvolta 
nell'apprendimento emotivo e nella regolazione delle emozioni. 
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Le strutture cerebrali sopracitate, per un totale di dieci, sono coinvolte nella 
codifica automatica della nostra esperienza empatica e vengono 
spontaneamente mobilitate quando percepiamo che altre persone agiscono o 
hanno esperienze simili. Proprio come un circuito, questi dieci centri, non sono 
collegati in modo semplice e lineare ma attraverso una molteplice serie di 
connessioni (Baron-Cohen, S. 2012). 
 
3.2.2 Ipotesi controverse: il ruolo dell'empatia nel burnout 
 
Come ci riportano Zenasni e coll. (2012) negli ultimi 10 anni, una crescente 
letteratura sull'empatia e sulle cure primarie indica che, sia per il paziente che 
per il medico , l'empatia aiuta a migliorare molti aspetti della pratica sanitaria e 
la soddisfazione del paziente. 
Wensing e coll. hanno indicato che l'umanità, la voglia di esplorare le esigenze 
dei pazienti, e buone capacità di comunicazione sono alcune delle priorità che i 
pazienti si aspettano dal loro medico di famiglia (Wensing, M. coll. 1998). 
Di recente Verheul e coll. (2010) hanno studiato l' impatto di una consultazione 
calda e empatica rispetto ad una consultazione fredda e formale. Gli effetti 
benefici della comunicazione empatica sulla riduzione dello stress e le 
aspettative sono stati osservati quando venne associata con uno stile di 
aspettative positive. Per preservare l'empatia efficace nella cura, l'“health 
        ” deve presentarsi all'interno di una cornice d'animo positivo e non deve 
essere affetto da stress o da burnout. Come abbiamo già visto, il burnout si 
verifica quando gli individui si sentono emotivamente sopraffatti dalle esigenze 
del loro lavoro. I professionisti della salute, in particolare, sono spesso 
sovraccaricati dalle esigenze di cura dei pazienti malati assieme a limiti di 
tempo e di risorse (Verheul, W., Sanders, A., Bensing, J. 2010). 
Secondo Zenasni e coll. esistono tre ipotesi circa l'uso dell'empatia: 
1. Il Burnout spegne l'empatia: il burnout ha effetti negativi, a partire da 
prestazioni di lavoro ridotte fino al suicidio, mentre una quantità 
crescente di dati suggeriscono potenziali collegamenti diretti tra empatia 
e burnout (Brazeau, C.M. e coll. 2012). Il Burnout è in parte definito da 
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un atteggiamento di depersonalizzazione: il che comporta una 
disumanizzazione nelle interazioni sociali e, probabilmente, una 
riduzione significativa di empatia globale. 
2. L'Empatia conduce al Burnout: se molte prove dimostrano che il burnout 
ostacola l'empatia, l'effetto opposto dell'empatia sul burnout è meno 
chiara. Alcuni ipotizzano che un alto livello di empatia può provocare 
“compassion fatigue” e quindi creare stanchezza e burnout. In accordo 
con Nielsen e Tulinius (Nielsen, H., Tulinius, C. 2009), la “c          
       ” si riferisce ad un esaurimento emotivo causata del contatto 
continuo con pazienti difficili, associata con l'esigenza di grande 
attenzione e ascolto empatico.  
Tuttavia, se un certo tipo di empatia può chiaramente portare ad 
esaurimento e burnout, dobbiamo anche considerare che un 
atteggiamento empatico ottimale può, al contrario, alleviare lo stress e 
burnout. 
3. L'Empatia previene il Burnout: si suggerisce che l'empatia può 
proteggere i promotori di salute del burnout. Halpern (2003) considera 
che l'empatia potrebbe essere associata con la soddisfazione lavorativa 
per gli operatori della salute e possa aiutarli a trovare un significato nella 
loro attività professionale. Anziché una strategia di completo distacco, gli 
operatori, hanno bisogno di una sintonia affettiva che viene praticata con 
l'empatia clinica. Essere empatici presuppone la consapevolezza delle 
emozioni negative e richiede al curante di praticare l'auto-riflessione, e di 
accettare le risposte negative; queste abilità sono risorse contro lo stress 
e burnout. Pertanto, aiutando gli operatori sanitari ad essere più empatici 
aiuterà a proteggerli dal Burnout. Halpern ci ricorda che i curanti 
emotivamente coinvolti hanno una maggiore efficacia terapeutica e 
tendono a sperimentare una migliore soddisfazione sul lavoro e di auto- 
realizzazione. 
Diversi tipi di empatia hanno effetti differenziali e possono interagire tra di loro, il 
che può spiegare le diverse ipotesi sopra proposte (Lelorain, S. e coll. 2012).  
Ad ogni modo, l'empatia clinica deve coinvolgere l'abilità di distinguere se stessi 
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dagli altri. Questo per evitare l'esaurimento a lungo termine e la 
depersonalizzazione e aiutare a prevenire il burnout (Decety, J., Yang, C.Y., 
Cheng, Y. 2010). 
 
“L'empatia è come un solvente universale. Qualunque problema, immerso 
nell'empatia, diventa solubile. É una strada efficace per prevenire e risolvere i 
problemi interpersonali che si tratti di conflitti coniugali, questioni di lavoro, 
     c          '   c              c       c   ” (Baron-Cohen, S. 2012; 2011). 
 
3.3 Il supporto sociale per contrastare lo stress 
 
Sin dalla metà del 1970 ci fu un importante incremento di interesse nel ruolo 
del supporto sociale, poiché gli studiosi iniziarono ad ipotizzare che esso 
potesse influenzare la salute e il benessere. Questo interesse portò ad una 
esplosione di ricerche, un incremento del numero dei trattamenti e dei 
programmi di intervento che utilizzarono il supporto sociale per l'assistenza 
terapeutica. Il fenomeno fu particolarmente notevole a causa delle discipline 
che trattavano questo tema, incluse antropologia, architettura, design 
ambientale, gerontologia, psicologia, epidemiologia e sociologia (Cohen, S.E., 
Syme, S. 1985). 
Il supporto sociale è definito come tutte quelle risorse fornite dalle altre 
persone; non è altro che la percezione che si ha di essere realmente curato, di 
avere la disponibilità e l'assistenza da altre persone, e di sentirsi parte di una 
rete sociale di sostegno (Lin, N., Ensel, W.M., Kuo, W. 1979). 
Il sostegno sociale rinvia ai sentimenti di sicurezza provati da un individuo in 
relazione al fatto che, egli sa di poter contare o meno su qualcuno in situazioni 
difficili. Ciò che sembra realmente importante è il modo in cui l'individuo 
percepisce il sostegno sociale. Per questo si apporta una distinzione fra 
sostegno sociale percepito, ovvero la valutazione fatta dall'individuo del 
sostegno affettivo che gli viene dato in relazione all'adeguatezza o meno del 
sostegno, e sostegno sociale ricevuto, la rete relazionale che si sviluppa attorno 
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alla persona (Fisher, G. N. 2006). 
Il crescente interesse per il concetto di sostegno sociale, tra chi si occupa di 
salute e benessere, può essere attribuito a diversi fattori. Uno è il suo possibile 
ruolo nell'eziologia dei disturbi e delle malattie. Un'altra ragione per questa 
crescente attenzione verso il supporto sociale è il suo coinvolgimento nel 
trattamento e nei programmi di riabilitazione stabiliti dopo l'insorgenza della 
malattia. I cambiamenti richiesti dai programmi di riabilitazione spesso 
richiedono alle persone di smettere di fare cose che in precedenza facevano e 
di fare cose nuove che invece non facevano precedentemente (Cohen, S., 
Syme, L. 1985). Si pensi a quanto sia essenziale il ruolo del supporto sociale 
nella promozione di questi cambiamenti, specialmente nei programmi di auto-
aiuto che ad oggi sono, infatti, molto diffusi. 
Il supporto sociale viene definito da molti autori come un qualche tipo di 
rapporto di transazione tra gli individui, dove la natura della transazione è 
specificata in vari modi. Shumacker and Brownell (1984), per esempio, 
definiscono il supporto sociale come “uno scambio di risorse tra almeno due 
individui percepiti dal fornitore o dal destinatario con l'intento di migliorare il 
benessere del destinatario”. 
Dall'altra parte Cohen e Syme (1985) affermano che le risorse fornite dagli 
altri possono, altresì, avere effetti sia positivi che negativi. Lin (1986) definisce il 
supporto sociale come “tutte quelle disposizioni strumentali e espressive, 
percepite o reali, fornite dalla comunit , dai social networks o da confidenti”. 
In una utile ripartizione in cinque dimensioni-chiave, Tardy (1985) suggerisce 
che il modo migliore per chiarire le differenze nella definizione e nell'approccio 
del supporto sociale è specificare la direzione (supporto dato/ricevuto), 
disposizione (disponibilità/utilizzo delle risorse di supporto), descrizione del 
supporto e valutazione della soddisfazione del supporto, il contenuto (qual è la 
forma del supporto ricevuto?) e il network (quale sistema o sistemi sociali 
forniscono il supporto?). 
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Un ampio corpus di ricerche ha dimostrato un alto tasso di malattie tra le 
persone che avevano cambiato lavoro, perso il lavoro, traslocato o dovuto 
affrontare la morte di una persona cara. Tutti questi eventi includono la 
distruzione di relazioni sociali pre-esistenti. La distruzione di relazioni 
interpersonali può anche spiegare perché coloro che sono sposati hanno tassi 
più bassi di malattie rispetto a coloro che sono single, vedovi o divorziati e 
perché quelli che presentano Comportamento di Tipo A hanno alti tassi di 
malattie coronariche, al contrario bassi livelli di malattia spesso sono osservati 
tra gli appartenenti a gruppi religiosi (Cohen, S., Syme, S.L. 1985). 
Due modelli principali sono stati proposti per descrivere il legame tra il 
supporto sociale e la salute: 
• direct effects hypotesis (modello diretto): afferma che il sostegno sociale 
abbia un effetto diretto sul benessere anche in assenza di stress. Rete e 
sostegno sociale come fattori protettivi. Il supporto sociale migliora la 
salute e il benessere indipendentemente dal livello di stress o di 
sconvolgimento della vita di un persona (Broadhead, W.E. et al, 1983). 
Questo beneficio diretto potrebbe verificarsi come un risultato della 
percezione che gli altri ci forniscono aiuto all'occorrenza durante gli 
eventi stressanti o semplicemente come un risultato di una integrata 
appartiene in una rete sociale. La percezione dell'aiuto che gli altri sono 
disposti a fornire potrebbe causare complessivamente un incremento e 
un influenza positiva associato ad un elevato senso di autostima, stabilità 
e percezione di controllo sull'ambiente. Questo stato psicologico può a 
sua volta influenzare la suscettibilità alle malattie fisiche attraverso il loro 
effetto sul sistema neuroendocrino e/o quello immunitario (Jemmott, J.B., 
Locke, S.E.1984) o attraverso la promozione del cambiamento del 
comportamento di salute (diminuire le sigarette, l'uso di alcol e migliorare 
la dieta o l'esercizio fisico). L'adesione a reti sociali può anche portare ad 
un incremento del senso di prevedibilità, stabilità e controllo perché 
forniscono l'opportunità per regolarizzare le interazioni sociali e il 
feedback che consente di adottare un ruolo e un comportamento 
appropriato alla situazione. Questi stati psicologici possono avere un 
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effetto sulla salute attraverso la loro influenza nel comportamento e nella 
risposta fisiologica. Il feedback derivante dagli altri può anche aiutare 
nell'evitare gli eventi di vita stressanti che potrebbero altrimenti 
incrementare il rischio di disordini sia psicologici che fisici (Cohen, S.E., 
Syme, S. 1985). Quanto maggiore è il numero di legami o di contatti 
sociali che si hanno, tanto minore è la probabilità di sviluppare disturbi 
fisici e psicologici, indipendentemente dallo stress a cui si è sottoposti 
(Darley, J.M., Glucksberg, S., Kinchla, R.A. 1993). 
• buffering hypothesis (modello indiretto): la relazione tra stress e malattia 
viene mediata da una serie di fattori individuali e/o ambientali. Il sostegno 
sociale concepito come cuscinetto (Cohen, S., Wills, T.A. 1985) 
suggerisce che il supporto esercita i suoi effetti benefici in presenza di 
stress, proteggendo le persone dagli effetti patogeni degli eventi 
stressanti. Più le persone avvertono la disponibilità del sostegno e meno 
è probabile che esse sviluppino disturbi quando provano stress o 
tensione (Darley, J.M., Glucksberg, S., Kinchla, R.A. 1993). In questo 
modello il sostegno potrebbe giocare un ruolo in due diversi punti della 
catena causale nella patologia da stress (Cohen, S., McKay, G. 1984; 
House, J.S. 1981). In primo luogo, il supporto può intervenire attenuando 
o prevenendo la risposta allo stress. In breve, le risorse fornite dagli altri 
possono ridefinire e ridurre il danno potenziale posto da una situazione 
e/o sostenere le abilità a far fonte alle richieste imposte, impedendo così 
la valutazione di una situazione come stressante. In secondo luogo, il 
supporto può intervenire tra l'esperienza di stress e l'insorgenza del 
risultato patologico riducendo o eliminando l'esperienza di stress o 
direttamente influenzando comportamenti di malattia o il processo 
fisiologico. House (1981) suggerisce tre modi in cui il supporto può 
alleviare l'impatto della percezione di un'esperienza stressante: il 
supporto può ridurre l'importanza della percezione che un evento è 
stressante, può in qualche modo tranquillizzare il sistema 
neuroendocrino affinché le persone siano meno reattive nel percepire lo 
stress, infine può facilitare comportamenti salutari, come l'esercizio fisico, 
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una corretta alimentazione e un riposo adeguato. Quindi effetto 
cuscinetto perché riduce l'impatto fisico e psicologico dell'esposizione 
allo stress (Darley, J.M., Glucksberg, S., Kinchla, R.A. 1993). 
Può essere che entrambe le ipotesi abbiano validità, ovvero, anche se il 
supporto sociale può avere un effetto diretto in tutte le circostanze, può anche 
essere particolarmente efficace come un “buffer”, cuscinetto, durante periodi di 
stress (Zimet, G.D., Dahlem, N.W., Zimet, S.G., Farley, G.K. 1988). 
Cohen e Syme (1985) affrontano nel dettaglio il problema del supporto 
sociale sull'eziologia della malattia e sul recupero dalla malattia. Il supporto 
sociale è concettualizzato da questi autori come un fattore positivo che aiuta nel 
mantenimento della salute così come nel recupero della malattia. Ci sono state 
diverse proposte riguardo il meccanismo degli effetti positivi sulla salute del 
supporto sociale. Migliorando l'autostima e i sentimenti positivi, il supporto 
sociale può rafforzare direttamente il sistema immunitario, accelerando così il 
recupero dalla malattia e ridurre la suscettibilità alle malattie (Cohen, S.E., 
Syme, S. 1985; Jemmott, J.B., Locke, S.E. 1984). 
Le relazioni di sostegno con gli altri potrebbero aiutare nel mantenimento 
della salute e nel recupero, aiutando a promuovere comportamenti di salute 
(come compliance verso le prescrizioni sanitarie, smettere di fumare). 
Quando una persona può affidarsi a qualcuno per ricevere sostegno emotivo, 
assistenza economica e informazioni preziose si dice che gode di un sostegno 
sociale che l'aiuta a fronteggiare lo stress (House, J.S. 1981). 
Inizialmente gli studi sull'efficacia del sostegno concepito come protezione 
nei confronti dello stress sono stati effettuati sugli animali. Una capretta tenuta 
isolata e soggetta ad uno stimolo condizionante uniforme, manifestava i sintomi 
di una nevrosi sperimentale; la gemella nella gabbia sottoposta allo stesso 
stimolo ma che godeva della compagnia della madre non manifestava alcun 
sintomo del genere (Liddell, H.S. 1950). Anche sugli esseri umani il sostegno 
protegge dagli effetti dello stress agendo come fattore protettivo. 
In uno studio Berkman e Syme (1979) presero 5000 adulti selezionati 
casualmente in California e controllarono la presenza o meno dei legami sociali: 
matrimonio, amici, appartenenza ad un gruppo religioso e appartenenza a 
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gruppi formali ed informali. Indipendentemente da età, sesso, reddito e dieta le 
persone prive di legami avevano dal 30 al 300 per cento di possibilità in più di 
morire rispetto a coloro che godevano dei diversi tipi di legami. 
In un importante studio riguardante i dipendenti di una grande azienda House 
e coll (1981) hanno stabilito che il sostegno sociale è estremamente importante 
per ridurre le conseguenze fisiche e psicologiche delle tensioni croniche 
percepite sul luogo di lavoro. I lavoratori che dichiaravano di essere insoddisfatti 
della propria attività, di avere molti conflitti tra le richieste derivanti dal lavoro e 
da quelle esterne al lavoro, di avere troppe responsabilità e di lavorare troppo, 
riferivano molto più spesso di soffrire di difficoltà emotive e di aver sviluppato 
malattie psicosomatiche, rispetto ai lavoratori che percepivano di potersi 
affidare ai propri superiori, colleghi, coniugi per trarre sostegno emotivo e 
pratico (Darley, J.M., Glucksberg, S., Kinchla, R.A. 1993). 
Chi può fornire supporto? Secondo Cohen e Syme (1985) lo stesso supporto 
può essere accettato da un donatore ma no da un'altro. I ruoli del donatore e 
del ricevente, le regole dei ruoli, l'equità percepita, la reciprocità e 
l'appropriatezza della transazione, sono tutte rilevanti nel determinare un 
comportamento di supporto da un particolare donatore che avrà un impatto 
positivo. Per esempio una persona sopraffatta da eccessive richieste lavorative 
può preferire il sostegno di un collega con il quale condivide il luogo di lavoro, 
che non il sostegno di un amico o del coniuge. La risorsa specifica può o non 
può influenzare in maniera favorevole il benessere, dipende dall'adeguatezza 
della situazione e dalla persona. Per esempio, un dono monetario o un prestito 
può essere considerato prezioso di fronte alla disoccupazione ma privo di 
valore di fronte al lutto. Le caratteristiche del destinatario possono essere 
importanti nel determinare l'efficacia di un comportamento supportivo, esse 
includono la personalità, le regole sociali e culturali e le sue risorse disponibili. 
Le abilità del ricevente di attrarre e sostenere il supporto sono fondamentali per 
il processo di supporto. 
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Ci sono quattro funzioni comuni di supporto sociale (Wills, T.A. 1991; Uchino, 
B. 2004; Langford, C.P. e coll. 1997): 
• supporto emotivo: è l'offerta di empatia, la preoccupazione, l'affetto, 
l'amore, la fiducia, l'accettazione, l'intimità, l'incoraggiamento o la cura. 
Non è altro che il calore e il nutrimento fornito dalle fonti di supporto 
sociale. Fornire supporto emotivo può far si che l'individuo si senta 
apprezzato (Slevin, M.L.E coll. 1996) tanto da aumentare l'autostima del 
ricevente e la sua capacità nella valutazione. E' la principale modalità 
attraverso la quale gli individui possono esprimere supporto verso gli 
altri, inoltre è quello maggiormente correlato con la qualità di vita 
(Helgeson, V.S. 2003). Amici e familiari sono le principali fonti di tale 
“ricarica” emotiva.  n professionista c e si trova a dover gestire difficili 
relazioni con gli utenti e colleghi ma può sfogarsi con amici e familiari e 
ottenere conforto e calore, avrà una diminuzione della tensione e avrà a 
disposizione maggiori risorse per affrontare il problema (Santinello, M., 
Negrisolo, A. 2009); 
• supporto tangibile: fornire assistenza finanziaria, di beni materiali o di 
servizi (House, J.S. 1981). Chiamato anche supporto strumentale, è il 
modo più diretto di assistere gli altri (Langford, C.P.H. e coll.1997). Si 
tratta di un modo per ridurre lo stress risolvendo direttamente il 
problema, come il familiare che fa la spesa ed aiuta nei lavori domestici. 
Sono piccoli “favori” molto importanti nella vita di una persona ricca di 
impegni e scadenze e possono alleviare il peso dei compiti di svolgere 
(Santinello, M., Megrisolo, A. 2009); 
• supporto informativo: aiuto psicologico atto ad arricchire le conoscenze 
della persona (informazioni su nuove opportunità di lavoro, dare altri 
metodi per risolvere un problema). E' un tipo di supporto che fornisce 
consulenza, orientamento, suggerimenti o informazioni utili a qualcuno. 
Questo tipo di informazioni hanno il potenziale per aiutare gli altri a 
risolvere i problemi (Langford, C.P.H., e coll. 1997). Un operatore in 
difficoltà nella gestione del sovraccarico lavorativo può necessitare della 
presenza di amici e familiari in grado di dare opportuni consigli o di 
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indicare al soggetto in difficoltà servizi per alleviare lo stress derivante 
dal doppio ruolo che molti sono impegnanti a sostenere 
(lavoratore/genitore) (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009); 
• supporto valutativo (o Affiliativo): apprezzamento, considerazione, 
rispetto e ammirazione per l'altra persona. E' il tipo di supporto che 
consente di percepire un senso di appartenenza sociale (ed è anche 
chiamato appartenenza). Deriva, infatti, dall'appartenenza a gruppi 
informali e ad associazioni formali, grazie ai quali si possono ottenere 
informazioni utili per la valutazione di sé stessi (Reynolds, P., Kaplan, 
G.A. 1990). Si manifesta nella possibilità di avere contatti sociali 
soddisfacenti, di trascorrere il tempo libero in attività rigeneranti, di 
svagarsi per ricaricare le energie. Può essere svolto dalla propria cerchia 
di amici (Santinello, M., Negrisolo, A. 2009). 
Tutti e quattro queste forme di sostegno appaiono rilevanti nella gestione 
dello stress e si caratterizzano come “antidoto” al Burnout (Hobfoll, S.E. 2001). 
Questo perché il sostegno sociale appare particolarmente efficace nel 
rafforzare gli aspetti positivi del sé (sostegno emotivo), soprattutto in momenti 
difficili e problematici, quando ogni individuo è meno propenso a valutarsi 
positivamente (Swann, W.B., Predmore, S.C. 1985). Ciò comporta che 
l'individuo si distanzierà meno dalle persone, quindi la depersonalizzazione 
sarà meno presente. Le risorse sociali quindi appaiono importanti per diminuire 
la depersonalizzazione e aumentare la realizzazione personale. Questo 
risultato dipende soprattutto dall'appoggio dei familiari e amici, che risultano 
solitamente i migliori fornitori di sostegno emotivo. 
Quello dei colleghi e superiori che risulta soprattutto strumentale e 
informativo, strettamente legato al lavoro appare più connesso all'assenza di 
esaurimento emotivo (Carlson, D.S., Perrewé, P.L. 1999). Il tipo più semplice e 
forte di sostegno sociale sembra essere una relazione intima e di fiducia con 
qualcuno, un coniuge o un amico intimo. Una relazione di questo tipo fornisce 
un'importante protezione nei confronti dello stress (Cohen, S., Wills, T.A. 1985). 
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Il legame sociale e i legami di parentela, sono considerati essenziali per il 
benessere degli individui. Possono avere, di fatto, un ruolo moderatore sugli 
effetti dello stress ed aiutare l'individuo a fronteggiare ed affrontare gli eventi 
della vita diminuendo così i rischi di comparsa della malattia o attenuandone gli 
effetti (Fisher, G.N. 2006). 
Quindi le relazioni con gli altri aiutano ad affrontare lo stress. I ricercatori fino 
ad ora citati sostengono che il supporto sociale, la conoscenza che ognuno di 
noi ha far parte di una rete mutua di altri individui interessati, che si prendono 
cura del prossimo, permette di sperimentare più bassi livelli di stress e di 
riuscire meglio ad affrontare lo stress a cui siamo sottoposti. 
Le persone che forniscono sostegno sociale ed emotivo si aiutano 
reciprocamente in vari modi ad affrontare lo stress (Feldman, S. 2008). 
D'altro canto il sostegno sociale ha anche dei costi e per funzionare al meglio 
deve essere bidirezionale: l'equilibrio precario del dare ed avere può facilmente 
rompersi in situazioni di disagio, può portare l'individuo ad essere incapace nel 
rispondere efficacemente al sostegno ricevuto (Santinello, M., Negrisolo, A. 
2009). Questo appare particolarmente evidente nelle situazioni di disagio 
cronico come il burnout (Prezza, M., Principato, M.C. 2002). Il soggetto può 
percepire di non essere i grado di restituire il sostegno a chi lo ha fornito 
creando ulteriore stress, inoltre possono emergere sentimenti di colpa e 
inadeguatezza che possono peggiorare la situazione. 
La condizione del burnout, che porta il soggetto a necessitare di maggior 
bisogno di sostegno sociale, può risultare in fattore in grado di destrutturare e 
rendere meno efficaci le risorse fornite dal sostegno sociale (Santinello, M., 
Negrisolo, A. 2009): il burnout limita il tempo e le relazioni positive spese con gli 
altri rendendo l'individuo meno capace di sfruttare al meglio le risorse esistenti 
(Hobfol, S. E 2001). 
Avere una rete sociale di sostegno appare associato a bassi livelli di burnout 
(Lee, R.T., Ashforth, B.E. 1993) e stress lavorativo, nonché un aumento della 
resilienza (Zunz, S.J. 1998). 
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3.3.1 La solitudine che ci ammala 
 
A livello comportamentale, i sintomi del burnout, comprendono alcuni o molti 
tra i seguenti comportamenti (Cherniss, C. 1983). 
1. "Fuga dalla relazione": trascorrere più tempo del necessario al telefono, 
cercare scuse per uscire o svolgere attività che non richiedano 
interazioni con utenti e colleghi; 
2. Progressivo ritiro dalla realtà lavorativa ("disinvestimento"): presenziare 
alle riunioni senza intervenire, senza alcuna partecipazione emotiva, e 
solo per lo stretto necessario; 
3. Difficoltà a scherzare sul lavoro, talvolta anche solo a sorridere; 
4. Ricorso a misure di controllo o allontanamento nei confronti degli utenti: 
sedazione, contenzione fisica, espulsione; 
5. Perdita dell'autocontrollo: reazioni emotive violente, impulsive, verso 
utenti e/o colleghi; 
6. Tabagismo e assunzione di sostanze psicoattive: alcool, psicofarmaci, 
stupefacenti; 
7. Assenteismo, 
Quello che avviene è, dunque, un minor investimento e conseguente ritiro 
nelle relazioni interpersonali, perché chi è affetto da burnout non riesce a trarre 
gratificazioni dalle relazioni interpersonali. Ma questo comportamento di 
isolamento non fa altro che aggravare la situazione sia a livello psicologico che 
a livello fisiologico. 
John Cacioppo (2015), direttore del Center for Cognitive and Social 
Neuroscience all'Università di Chicago, ha dimostrato come la condizione di 
isolamento sociale possa scatenare dei meccanismi fisiologici che incentivano 
del 14% il rischio di morte prematura; il cervello di chi ne soffre si trova 
costantemente in uno stato di allerta, quindi più pronto a rispondere con rapidità 
agli stimoli ambientali. Il cervello è l'organo chiave dei processi e delle 
connessioni sociali, tuttavia, lo stesso rapporto sociale oggettivo può essere 
considerato come protettivo e premuroso o come una relazione di sfruttamento 
e d'isolamento. 
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L'autore, nei suoi studi, riporta che l'isolamento sociale è stato riconosciuto 
come un fattore di rischio per morbilità e mortalità negli esseri umani per più di 
un quarto di secolo. Le prove esistenti, le ricerche longitudinali sulla 
popolazione, indicano che l'isolamento sociale percepito (solitudine) è un fattore 
di rischio per morbilità e mortalità indipendente dall'isolamento sociale 
oggettivo. Solitudine non significa stare da soli, una persona può essere 
contenta anche stando da sola. La solitudine è ciò che sente chi è socialmente 
isolato, si ha quando c'è un mancato collegamento tra le relazioni sociali 
desiderate e le relazioni reali. 
Ricerche su animali e umani riguardo i meccanismi neuroendocrini dello 
stress che possono essere coinvolti suggeriscono che: 
a) l'isolamento sociale cronico aumenta l'attivazione dell'asse HPA; 
b) questi effetti dipendono maggiormente dalla rottura di un legame sociale 
significativo che dall'isolamento oggettivo in se. 
Il cervello umano, riporta Cacioppo, non si limita a rispondere agli stimoli 
(incluse le persone) in modo invariante, ma piuttosto categorizza, interpreta e 
valuta gli stimoli in arrivo alla luce di stati e obiettivi attuali, conoscenze 
pregresse e predisposizioni. 
La ricerca umana e animale sugli effetti dell'isolamento sociale sul cervello 
suggerisce il coinvolgimento di più meccanismi cerebrali, funzionalmente distinti 
compresi i meccanismi neurali coinvolti nel monitoraggio delle minacce sociali e 
dell'avversione (l'amigdala, l'insula anteriore, cingolato anteriore), nella 
ricompensa sociale (striato ventrale) e l'attenzione alla propria conservazione in 
un contesto sociale (la corteccia orbitofrontale, corteccia mediale pre-frontale, 
solco temporale superiore, giunzione parietale temporale) (Bickart L.F. e coll. 
2012; Cacioppo, J.T. 2009; Cacioppo S. e coll. 2012; Cacioppo, J.T. 2013). 
Tra la gamma di effetti neurali e comportamentali documentatati 
dell'isolamento percepito negli umani adulti, si può notare un incremento 
implicito della vigilanza per le minacce sociali insieme ad un incremento 
dell'ansia, ostilità e ritiro sociale, aumento della frammentazione del sonno e 
della stanchezza diurna; incremento della resistenza vascolare e alterata 
espressione genica e dell'immunità; aumento della negatività e sintomatologia 
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depressiva; maggiore declino cognitivo legato all'età e rischio di demenza 
(Cacioppo, J.T., Hawkley, L.C. 2009). 
Questo spiega il paradosso secondo cui spesso coloro che dicono di soffrire 
la solitudine non accettano inviti ad uscire e non mettono in atto dei 
comportamenti tali da porre fine allo stato di isolamento sociale che crea 
malessere. La solitudine è una spirale: chi sente di essere isolato e fuori dal 
giro delle relazioni sociali, inizia a sviluppare una serie di comportamenti 
negativi che hanno lo scopo di scansare gli altri, solo per evitare di essere 
rifiutati. Una specie di atto di difesa che non fa altro che aggravare il malessere 
di partenza. Tuttavia, il ruolo causale della solitudine sui meccanismi neurali e 
neuroendocrini è difficile da verificare in modo risolutivo negli esseri umani. 
Studi su animali forniscono un mezzo per valutare gli effetti che l' isolamento 
sociale ha sull'asse HPA, sul sistema autonomo e sull'asse SAM (sistema 
simpatico-adrenomidollare) e questo permette di capire meglio quali sono le 
interazioni tra questi sistemi (Fig. 11). 
. 
Fig. 11 t         “Th           c      y      c    I        ”  Cacioppo J. T e coll (2015). Schema dell'asse ipotalamo-
ipofisi-surrene, (HPA) dell'asse adreno-midollare (SAM) e dell'innervazione del tessuto del linfonodo dal sistema 
nervoso simpatico (SNS). 
 
L'esistente ricerca umana suggerisce che la percezione dell'isolamento 
sociale e delle minacce sociali sono connesse in modo consistete con l'attività 
dell'asse HPA (Dickerson, S.S., Gruenewald, T.L., Kemeny, M.E. 2011).  
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Altri dati suggeriscono l'esistenza di una associazione tra l'isolamento sociale e 
l'incremento dei livelli delle catecolamine circolanti; i risultati sull'asse SAM sono 
meno numerosi e consistenti rispetto a quelli dell'HPA (Hawkley, L.C. e coll. 
2006) e potrebbero essere in parte attribuibili a differenze sullo stress percepito 
piuttosto che all'isolamento in se. Recenti studi riportano che la solitudine viene 
trovata associata alla minor competenza delle cellule immunitarie (Glaser, R. e 
coll. 1985) e all'attività delle cellule natural killer (Kiecolt-Glaser J.K.E coll. 
1984). 
Cacioppo e coll. (2015) analizzando i leucociti di individui soli, hanno 
riconosciuto l'attivazione dei meccanismi fisiologici noti, tra cui la conservata 
risposta trascrizionale alle avversità (conserved transcriptional response to 
adversity, CTRA), che consiste da una parte in una diminuzione 
dell’espressione dei geni coinvolti nelle risposte dell’organismo contro i virus e 
dall’altra in una maggior attivazione dei geni coinvolti nell’infiammazione. Le 
persone che si sentono sole hanno quindi un sistema immunitario più debole e 
uno stato di infiammazione cronica, deleterio per l’organismo. I glucocorticoidi 
come ad esempio il cortisolo, l'ormone dello stress, influenzano una vasta 
gamma di funzioni fisiologiche che includono la regolazione del glucosio, il 
metabolismo, il controllo infiammatorio, attività cardiovascolare (ad esempio, la 
funzione endoteliale, aterosclerosi), l'immunità cellulare e umorale, processi 
riproduttivi, la generazione neurodegenerativa e l'apoptosi . 
Ricerche successive suggeriscono che la solitudine è tipicamente associata 
con alti livelli di attivazione dell'HPA, sebbene la forza dell'associazione può 
variare a seconda della cronicità della solitudine, dai parametri utilizzati per 
misurare l'attività dell'HPA, dal momento del giorno in cui misurarlo e 
dall'affidabilità delle misurazioni. 
Sebbene un numero significante di studi, inclusi quelli longitudinali, 
suggeriscono che l'isolamento sociale percepito influenzi l'asse HPA, sistema 
infiammatorio e il sistema immunitario, il ruolo causale di isolamento sociale è 
difficile da verificare in modo risolutivo negli esseri umani (Cacioppo, J.T. e coll. 
2015). 
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Ad'oggi è chiaro che, una piena comprensione delle caratteristiche di base 
psicologiche e biologiche della solitudine umana richieda una considerazione 
sull'interpretazione che il cervello da del contesto sociale. 
 
3.4 Depressione e burnout: due facce della stessa medaglia? 
 
Burnout e depressione possono sembrare molto simili in quanto entrambi 
sono spesso contraddistinti da senso di fatica e poca energia, disturbi del 
sonno, sensazioni di tristezza ed esaurimento (Beeher, T.A. 1995). 
Santinello (2009), specifica che burnout e depressione non sono due termini 
per indicare lo stesso stato di disforia, in quanto il costrutto non è lo stesso. Il 
burnout appare maggiormente connesso alla qualità dell'ambiente lavorativo 
mentre la depressione è un disturbo psichiatrico con sintomi che hanno un 
impatto globale, non limitato al contesto lavorativo; potenzialmente, la 
depressione, è una condizione severamente debilitante che disturba molte aree 
della vita e ambienti in cui l'individuo è inserito (Maslach, C., Jackson, S.E., 
Leiter, M.P. 1996). Però, oltre ad essere simili nella sintomatologia, burnout e 
depressione, sono influenzati dalle medesime strategie di coping centrato 
sull'emozione (Sears, S.F., Urizar, G.G., Evans, G.D. 2000), dal locus of control 
esterno e dalla percezione del controllo individuale. Glass e McKnight (1996) 
per spiegare la possibile relazione tra burnout, depressione e locus of control, 
sostengono che possedere una bassa percezione di controllo sulle proprie 
capacità può portare il soggetto a sviluppare il burnout e a sua volta può 
predisporre alla patologia depressiva. 
La bassa percezione di controllo può essere causata da uno stress lavorativo 
cronico che porta il soggetto, a seguito del controllo interno scarso, ad un 
esaurimento emotivo favorendo una valutazione negativa di sé, che se protratta 
nel tempo induce a cambiamenti nella sfera affettiva e può portare ad una 
depressione (Santinello, M., Ngerisolo, A. 2009). Molti studi sembrano 
confermare questa ipotesi, ovvero che la depressione si manifesti come una 
delle possibili conseguenze del burnout e non il contrario (Iacovides, A. e coll. 
1999). 
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4 MATERIALI E METODI  
4.1 Scopo della ricerca 
 
Il benessere del caregiver professionale ha ricadute importanti sulla gestione 
dell’anziano ricoverato in struttura, pertanto questo studio si   posto l'obiettivo di 
indagare i livelli di burnout all'interno delle Residenze Sanitarie Assistenziali e di 
capire se vi fossero delle differenze nelle caratteristiche socio-demografiche e 
se esistessero correlazioni con i fattori individuali quali disturbi dell'umore, 
sostegno sociale ed empatia. 
Inizialmente abbiamo analizzato le caratteristiche socio-demografiche e 
calcolato i livelli e le frequenze della nostra sindrome di interesse e in aggiunta i 
tre fattori individuali (depressione, sostegno sociale ed empatia) che in 
letteratura causano ancora oggi pareri discordanti; abbiamo pertanto verificato 
quanto esposto precedentemente in letteratura, quindi l'eventuale differenze nei 
punteggi ottenuti nelle tre dimensioni del burnout con le caratteristiche socio-
demografiche e l'eventuale correlazione tra punteggi di burnout, depressione, 
sostegno sociale ed empatia. 
L'indagine esposta è stata effettuata in tre diverse Residenze Sanitarie 
Assistenziali della provincia di Massa-Carrara. I questionari proposti sono stati 
somministrati nei mesi di Ottobre, Novembre e Dicembre 2015, su un campione 
di 50 soggetti composto da OSS, OSA, infermieri, fisioterapisti e operatori del 
guardaroba, affinché si potessero studiare tutte le professioni presenti. 
Inizialmente sono stati consegnati numero 78 test di auto-somministrazione, 
quindi numero 28 test non sono stati compilati o consegnati incompleti, 
nonostante fossero in forma completamente anonima. 
Trai i test proposti al personale delle RSA, oltre al Maslach Burnout 
Inventory, abbiamo somministrato il Beck Depression Inventory, il 
Multidimensional Scale of Perceived Social Support ed infine il Empathy 
Quotient; in aggiunta una scheda anagrafica necessaria per lo studio delle 
caratteristiche socio-demografiche ed il consenso informato. 
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Grazie agli strumenti appena citati e tramite le analisi statistiche con Excel ed 
Spss abbiamo cercato di: 
• Studiare l'epidemiologia esposta in letteratura e l'eventuali differenze tra i 
punteggi ottenuti a MBI ed alcune delle variabili di influenza socio-demografiche 
citate in letteratura quali: anni di istruzione, occupazione, stato civile, figli ed 
infine anzianità professionale; 
• Stabilire la prevalenza di burnout e secondariamente depressione, 
sostegno sociale ed empatia; 
• Verificare eventuali correlazioni dei punteggi ottenuti in tutti e quattro i 
reattivi psicologici proposti. 
 
4.2 I Partecipanti 
 
Per il nostro studio abbiamo selezionato un campione di volontari (n = 50, 44 
femmine e 6 masc i) di et  media di 41,  anni e 11,  di deviazione standard. Il 
campione   composto da professionisti con un livello di educazione medio di 13 
anni (conseguimento titolo scuola media superiore). I volontari dell’esperimento, 
di et  compresa tra i 23 e i 64 anni, sono stati arruolati per lo studio presso tre 
diverse Residenze Sanitarie Assistenziali per anziani all'interno della provincia 
di Massa-Carrara. 
Il gruppo di studio è costituito dal 12% da soggetti di genere maschile e dal 44% 
da soggetti di genere femminile, per un totale di 50 soggetti studiati. I soggetti 
inclusi nello studio sono tutti operatori sanitari che operano all'interno delle 
Residenze Sanitarie Assistenziali per anziani, con diversi titoli professionali: 
OSS (54%), Infermieri (24%), OSA (16%), Guardaroba (4%) e Fisioterapista 
(2%). Per quanto riguarda lo stato civile dei soggetti appare quasi una parità 
percentuale tra gli sposati e i non sposati, minore invece è la percentuale di chi 
è separato. Per la variabile figli le percentuali appaiono simili; i soggetti hanno 
figli nel 56% dei casi, mentre hanno riposto no un 44%. 
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La media degli anni di lavoro è di 10 anni con deviazione standard di 9; quindi 
nel campione c'è una prevalenza di soggetti che lavorano nel campo come 
operatori sanitari da 0 a 10 anni. 
 
caratteristiche sociodemografiche del campione 
  
  
Partecipanti  
N=50     
Genere n°(%) 
   maschi               6 (12) 
  femmine 44 (88) 
  
    Anni di Istruzione 
n°(%) 
   medie 11 (20) 
  superiori 27 (56) 
  università 12 (24) 
  
    Occupazione n° (%) 
 
 
 OSS 27 (54) 
  OSA 8 (16) 
  infermieri 12 (24) 
  fisioterapisti 1 (2) 
  guardaroba 2 (4) 
  
    Stato Civile n° (%) 
   nubile/celibe 23 (46) 
  sposati 18 (36) 
  separati 9 (18) 
  
    Figli n°(%) 
   si 27 (56) 
  no 23 (44) 
  
    Anni di Lavoro n° (%) 
   da 0 a 4 16 (32) 
  da 5 a 10 18 (36) 
  da 11 a 15 3 (6) 
  da 16 a 20 5 (10) 
  da 21 a 25 4 (8) 
  da 26 a 30 4 (8) 
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4.3 I Reattivi Psicologici 
 
Sono stati somministrati diversi test psicometrici per valutare i fattori 
individuali implicati nella sindrome del burnout, valutando il ruolo dell’empatia, 
dei disturbi dell'umore e del sostegno sociale. Oltre alla scheda anagrafica 
iniziale, la batteria dei test somministrata ai soggetti sperimentali nello studio 
presentato comprende quattro reattivi psicologici: 
• Valutazione dei livelli di Burnout: Maslach Burnout Inventory (MBI) 
• Valutazione dei disturbi depressivi: Beck Depression Inventory II (BDI) 
• Valutazione del sostegno sociale: The Multidimensional Scale of Social 
Support Perceived (MSSP) 
• Valutazione del quoziente di empatia: Empathy Quotient (EQ) 
 
4.3.1 Maslach Burnout Inventory (MBI) 
 
Il Maslach Burnout Inventory (MBI), ideato da Maslach e Jackson nel 1981 
risulta l'indicatore maggiormente impiegato, sia per scopi di ricerca che 
operativi, per identificare le dimensioni psicologiche sottostanti la sindrome in 
questione. Il MBI   un questionario self-report costituito, nella sua versione 
definita, da 22 item in base ai quali il soggetto deve valutare la frequenza e 
l'          con cui sperimenta sintomi, affetti, stati emotivi connessi con il suo 
lavoro (Sirigatti, S., Stefanile, C., Menoni, E. 1988). 
Il MBI identifica tre dimensioni indipendenti della sindrome del burnout, e la 
frequenza con cui il soggetto esaminato prova le sensazioni relative a ciascuna 
sottoscala è valutata usando una modalità di risposta a 7 punti i cui estremi 
sono definiti da “0=mai” a “6=ogni giorno”. Le tre sottoscale sono : 
• Esaurimento Emotivo (EE: 9 item): che misura la sensazione di essere 
inaridito emotivamente ed esaurito dal proprio lavoro; 
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• Depersonalizzazione (DP: 5 item): che esamina una eventuale risposta 
fredda e impersonale nei confronti delle altre persone; 
• Realizzazione Professionale (RP: 8 item): che valuta la sensazione 
relativa alla propria competenza e al proprio desiderio di successo nel lavorare 
con gli altri (Santinello, M., Negrisolo, A., 2009). 
Molti studi hanno confermato l'attendibilità delle sottoscale, sia per quanto 
riguarda il campione italiano che quello internazionale, la validità di costrutto. La 
stabilità nel tempo e la validità di contenuto (Maslach, C., Jackson, S.E. 1981; 
Schaufeli, W.B. e coll. 2001). 
L'adattamento italiano della scala venne effettuato da Sirigatti e Stefanile, 
basandosi sulla versione italiana direttamente fornita dalla Malsach (Sirigatti, S., 
Stefanile, C., Menoni, E. 1988), infatti sono stati utilizzati come livelli-soglia e 
punteggi medi di riferimento quelli ottenuti da una popolazione di operatori 
sanitari italiani (Sirigatti, S., Stefanile, C. 1992). 
 
4.3.2 Beck Depression Inventory (BDI) 
 
Il Beck Depression Inventory, fu creato da Aaron T, Beck è un questionario 
self-report composto di 21 domande, dove i soggetti indicano l'intensità dei 
comportamenti richiesti che va da 0 a 3. Il Beck Depression Inventory-II (Beck, 
A.T., Steer, R.A., Brown, G.K. 1996)   lo strumento più utilizzato al mondo per 
misurare la presenza e la severit  della depressione, sia nella popolazione 
normale che nei pazienti psichiatrici (Steer, R.A. e coll. 1999). 
Ci sono tre versioni del BDI: l'originale BDI, pubblicato la prima volta nel 
1961 e più tardi rivisitato nel 1978 come BDI-1A, e il BDI-II, pubblicato bel 1966. 
Sebbene il Beck Depression Inventory mostrasse caratteristiche psicometriche 
adeguate in termini di attendibilit  test-retest, consistenza interna e validit  di 
costrutto (Beck, A., Steer, R.A., Garbin, M.G. 1988), incerta, man mano, 
appariva la sua validit  di contenuto con il progredire del Manuale Diagnostico e 
Statistico dei Disturbi Mentali (DSM) e delle conseguenti modifiche apportate 
nei criteri che definiscono i disturbi depressivi. 
Il BDI-II sia nella versione originale che nella versione italiana, gli indici di 
99 
 
coerenza interna e di attendibilit  test-retest sono ottimi, aggirandosi intorno a 
0,92.  ella versione italiana, sono altresì più c e soddisfacenti, andando da 
0,76 a 0,87 (Balsamo, M., Saggino, A. 2007). E' progettato per soggetti di età 
dai tredici anni in poi, ed è composto da item che riguardano i sintomi della 
depressione come la disperazione e l'irritabilità, la colpa o la sensazione di 
essere puniti, così come i sintomi fisici come stanchezza, perdita di peso e la 
mancanza di interesse per il sesso. 
 
4.3.3 The Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) 
 
La Scala Multidimensionale del Sostegno Sociale Percepito (MSPSS) (Zimet 
G.D. e coll., 1988; Prezza, M., Principato, M.C. 2002) viene utilizzata per la 
valutazione del supporto sociale percepito proveniente dalla famiglia, dagli 
amici e da una persona particolarmente significativa, costituito da 12 item su 
scala tipo Likert a sette punti c e va da “completamente in disaccordo” a 
“completamente in accordo”.  rezza e  rincipato (2002), in uno studio su 
campione italiano di 782 soggetti, riportano media  .28 (D.S. 1.06) e α di 
Cronbach 0.880. 
J. Halbesleben (Halbesleben, J.R.B. 2006), ha analizzato il burnout anche in 
relazione il supporto sociale. L'autore specifica che, nonostante il pensiero 
comune è che il supporto sociale sia associato ad un basso livello di burnout, 
quello che accade nella realtà è che tale corrispondenza non è ancora stata 
precisamente descritta. Una problematica potrebbe essere data dalla difficoltà 
di separare gli effetti del supporto sociale presente in ambito lavorativo da 
quello presente in ambito extra-lavorativo, in quanto esiste una profonda 
integrazione sociale dei ruoli professionale e non professionale in ogni persona 
attiva in questi due fronti. 
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4.3.4 Empathy Quotient (EQ) 
 
L'Empathy Quotient versione per adulti di Baron-Cohen (Baron-Cohen, S., 
Wheelwright, S. 2004), è un questionario auto-valutativo, composto da 60 item, 
di cui 40 sono quelli rilevanti mentre 20 solo di distrazione. É disponibile anche 
la versione breve composta da 40 item, proposta nel libro “La Scienza del Male” 
(2012). Gli item riguardano esempi che possono verificarsi nella vita quotidiana 
e che richiedono lo sviluppo di determinate abilità. Al soggetto viene richiesto di 
rispondere a ciascuna affermazione indicando la sua preferenza tra quattro 
alternative di risposta che vanno da “completamente d'accordo” a 
“completamente in disaccordo”. I punteggi delle risposte date vanno da un 
minimo di “0” ad un massimo di “80”, così ripartiti: 
• 0-32: basso (la maggior parte delle persone con Sindrome di asperger o 
con Autismo ha un punteggio che si aggira attorno a 20); 
• 33-52: medio (la maggior parte delle donne riporta un punteggio intorno a 
47, mentre la maggior parte degli uomini riporta un punteggio di 
circa 42); 
• 52-63= sopra la media; 
• 64-80= molto altro; 
• 80= massimo (Chapman, E., e coll. 2006). 
E' stata progettata in modo da avere domande relative a ciascuna delle due 
componenti principali dell'empatia, il riconoscimento e la risposta. Il QE 
permette, quindi, di vedere chi ha un'empatia alta, media o bassa. 
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4.4 Risultati 
 
I dati sono stati elaborati attraverso il pacchetto statistico SPSS ed Excel. 
I livelli di burnout emersi nel campione, rispetto alla dimensione “Esaurimento 
Emotivo” del test MBI, sono bassi nel 40% dei casi, medi nel 22% di essi ed 
elevati nel 38% dei soggetti (M: 18,66; d.s.:9,58); rispetto alla dimensione 
“Depersonalizzazione”, i livelli di burnout sono bassi nel 6  dei casi, medi nel 
36% di essi ed elevati nel 58% (M:9,54;d.s.: 4,166). Invece, relativamente alla 
dimensione “Realizzazione  ersonale”, emergono livelli bassi di burnout nel 
44% dei casi, livelli medi nel 36% di essi e livelli alti solo nel 20% dei soggetti 
(M:30,86; d.s.:6,06). 
 
 
sottoscale MBI 
   
 
 
Partecipanti  
N=50     
Esaurimento Emotivo n°(%) 
   basso <=14 20 (40) 
  moderato 15-23 11 (22) 
  alto >=24 19 (38) 
  
    Depersonalizzazione n° (%) 
   basso <=3 3 (6) 
  moderato 15-23 18 (36) 
  alto >=9 29 (58) 
  
    Realizzazione Professionale n° (%) 
   basso <=29 22 (44) 
  moderato 30-36 18 (36) 
  alto >= 37 10 (20) 
   
 
  media deviazione std.   
EE 18,66 9,58 
 DEP 9,54 4,16 
 RP 30,86 6,06 
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Il campione riporta assenza di depressione nel BDI nel 74%, livelli medi 
invece si possono notare nel 16% dei soggetti, mentre un 8% ed un 2% 
riportano rispettivamente depressione moderata e depressione severa; la media 
risulta del 8,50 con una Deviazione Standard del 7,557. 
 
BDI 
   
  
Partecipanti  
N=50     
BDI n° (%) 
   assenza contenuti depressivi 0-13 37 (74) 
  depressione lieve 14-19 8 (16) 
  depressione moderata 20-28 4 (8) 
  depressione severa 29-63 1 (2) 
   
 
  media deviazione std.   
Tot BDI 8,5 7,55 
  
 
Per quanto riguarda il livello di sostegno sociale dei soggetti esaminati si 
osservano bassi livelli solo nel 6%, livelli medi nel 34% dei soggetti; mentre 
nella maggior parte dei casi i soggetti riportano un sostegno sociale alto, ovvero 
nel 60% dei casi. La media è di 68,54 e la Deviazione Standard di 13,446. 
 
MSPSS 
   
  
Partecipanti  
N=50     
MSPSS n° (%) 
   basso 12-48 3 (6) 
  moderato 49-68 17 (34) 
  alto 69- 84 30 (60) 
   
 
  media deviazione std.   
Tot 
MSPSS 68,54 14, 446 
 
    
103 
 
 
Nell'ultimo test che analizza il quoziente di empatia, i soggetti riportano un 
quoziente di empatia basso nel 26% dei casi; livelli medi si rilevano nel 64% dei 
soggetti; mentre si rilevano solo un 4% dei soggetti con empatia sopra la media 
ed infine livelli di empatia molto alta nel 4% di essi. La media è di 41,00 e la sua 
Deviazione Standard di 10,740. 
 
 
EQ 
   
  
Partecipanti  
N=50     
EQ n° (%) 
   basso 0-32 13 (26) 
  medio 33-52 32 (64) 
  sopra la media >52 2 (4) 
  molto alto 64-80 2 (4) 
   
 
  media deviazione std.   
EQ 41 10,74 
 
     
 
 
 
Per indagare i livelli di burnout all'interno di ciascuna variabile socio-
demografica abbiamo applicato test non parametrici a campioni indipendenti a 
causa della ristrettezza del campione (N=50) 
La variabili figli, analizzata attraverso il test di Mann-Whitney, non rileva 
differenza statisticamente significative tra coloro che hanno figli (si) e coloro che 
non ne hanno (no). Si nota una leggera tendenza di ,059 nella dimensione 
Depersonalizzazione (DEP) in coloro che non hanno figli. 
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Test di Mann-Whitney 
  
    
NO=1; SI=2 N 
Classificazione  
della media 
Somma delle  
classificazioni 
EE         ,00 
             1,00 
             Totale 
23 
27 
50 
23,80 
26,94 
547,50 
727,50 
DEP      ,00 
             1,00 
             Totale 
23 
27 
50 
29,74 
21,84 
684,00 
591,00 
RP         ,00 
             1,00 
             Totale 
23 
27 
50 
21,50 
28,91 
494,50 
780,50 
 
  
EE DEP RP 
U di Mann-Whitney 
W di Wilcoxon 
Z 
P. Value   
213,000 
591,000 
-1,908 
,056   
 
 
Per la variabile Anni di Istruzione si rileva, attraverso il test non parametrico 
di Kruskal-Wallis, una differenza statisticamente significativa nella dimensione 
Realizzazione Professionale (RP), i soggetti con anni di istruzione pari a 8 
corrispondente al diploma di scuole medie inferiori (1) riportano punteggi più 
elevati con X2(2gl)= 10,43 P<,01. 
 
Test di Kruskal-Wallis 
 
   MEDIE=1;SUPERIORI=2; 
LAUREA=3 
N Classificazione  
della media 
EE        1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
11 
27 
12 
50 
30,14 
25,80 
20,58 
DEP     1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
11 
27 
12 
50 
24,68 
26,96 
22,96 
RP        1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
11 
27 
12 
50 
38,00 
22,19 
21,50 
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  EE DEP RP 
Chi-quadrato 
gl 
p.value     
10,435 
2 
,005 
 
 
Nella variabile Occupazione, il campione è formato da 47 soggetti in quanto 
abbiamo eliminato dall'analisi ALTRO (n=3) composto solo da un fisioterapista e 
due operatori del guardaroba. Attraverso il test di Kruskal-Wallis non si 
riscontrano differenze statisticamente significative, infatti non vi sono punteggi 
<,05. 
 
 
Test di Kruskal Wallis 
  
   ALTRO=0; 
INFERMIERI=1; OSA=2; 
OSS=3 
N Classificazione  
della media 
EE        1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
12 
8 
27 
47 
20,42 
30,94 
23,54 
DEP     1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
12 
8 
27 
47 
21,42 
25,88 
24,59 
RP        1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
12 
8 
27 
47 
23,00 
30,94 
22,39 
 
  EE DEP RP 
Chi-quadrato 
gl 
p.value 
2,905 
2 
,234 
,632 
2 
,729 
2,496 
2 
,287 
 
 
 
 
106 
 
 
 
Anche per la caratteristica socio-demografica Stato Civile è stato utilizzato il 
test di Kruskal-Wallis, grazie al quale è possibile evidenziare una differenza 
statisticamente significativa. Coloro che sono Nubili (1) riportano punteggi più 
elevati nella dimensione Depersonalizzazione (DEP) con X2(2gl)= 6,321 P<,05 
 
Test di Kruskal-Wallis  
   
NUBILI=1; 
SEPARATI=2; 
SPOSATI=3 
N Classificazione  
della media 
EE        1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
23 
9 
18 
50 
24,09 
30,78 
24,67 
DEP     1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
23 
9 
18 
50 
30,33 
16,39 
23,89 
RP        1,00          
             2,00 
             3,00 
             Totale 
23 
9 
18 
50 
21,35 
27,56 
29,78 
 
 
  EE DEP RP 
Chi-quadrato 
gl 
p.value   
6,321 
2 
,042   
 
 
La variabile Anzianità Professionale è stata divisa utilizzando la mediana 
risultante pari a 7; abbiamo ottenuto così due gruppi: soggetti con anzianità 
professionale <7 (gruppo 1) e soggetti con anzianità professionale =>7 (gruppo 
2). Applicando il test di Mann-Whitney si riscontrano differenze statisticamente 
significative sia nella dimensione Depersonalizzazione (DEP) che nella 
dimensione Realizzazione Professionale (RP). Il gruppo 1 ha ottenuto 
punteggi più alti nella depersonalizzazione rispetto al gruppo 2 con z= -2,11 
P<,05; mentre il gruppo 2 ha ottenuto punteggi maggiori nella Realizzazione 
Professionale con z= -2,28 P<,05 
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Test di Mann-Whitney    
    
ANZIANITÀ PROFESSIONALE 
<7= 1; >7=2 
N Classificazione  
della media 
Somma delle  
classificazioni 
EE        1,00          
             2,00 
            Totale 
24 
26 
50 
25,46 
25,54 
611,00 
664,00 
DEP     1,00          
             2,00 
            Totale 
24 
26 
50 
30,33 
21,35 
720,00 
555,00 
RP        1,00          
             2,00 
            Totale 
24 
26 
50 
20,63 
30,00 
494,50 
780,50 
 
  EE DEP RP 
U di Mann-Whitney 
W di Wilcoxon 
Z 
P. Value 
  204,000 
555,000 
-2,108 
,035 
195,000 
495,000 
-2,277 
,023 
 
 
Attraverso la correlazione bivariata con correlazione di Pearson, abbiamo 
voluto indagare quali fossero le relazioni tra i vari punteggi ottenuti ad ogni 
reattivo psicologico. 
Innanzitutto, la dimensione Esaurimento Emotivo del MBI correla 
positivamente con la dimensione della Depersonalizzazione del test MBI. 
 
correlazioni dimensioni MBI 
        EE DEP RP   
 
EE 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value   
_ ,509** 
,000 
(-),052 
,721   
 
DEP 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value   
,509** 
,000 
_ (-),020 
,888   
 
RP 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
(-),052 
,721 
(-),020 
,888 
_ 
  
 
**. La correlazione è significativa a livello 0,01 ( a due code) 
*. La correlazione è significativa a livello 0,05 ( a due code) 
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Per quanto riguarda la correlazione delle tre dimensioni del burnout con il test 
BDI, si riscontra una correlazione negativa tra la dimensione Esaurimento 
Emotivo (EE) e il punteggio totale ottenuto al BDI. 
 
correlazioni dimensioni MBI e Tot BDI 
       EE DEP RP Tot BDI 
 
EE 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
_ ,509** 
,000 
(-),052 
,721 
,602** 
,000 
 
DEP 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
,509** 
,000 
_ (-),020 
,888 
,176 
,222 
 
RP 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
(-),052 
,721 
(-),020 
,888 
_ ,192 
,182 
 
Tot BDI 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
,602** 
,000 
,176 
,222 
,192 
,182 
_ 
 
**. La correlazione è significativa a livello 0,01 ( a due code) 
*. La correlazione è significativa a livello 0,05 ( a due code) 
 
 
Nella correlazione effettuata tra le tre dimensioni del MBI e il punteggio totale 
del MSPSS si evidenzia una significatività negativa tra il totale ottenuto al 
MSPSS e la dimensione Esaurimento Emotivo (EE). 
 
correlazioni dimensioni MBI e Tot MSPSS 
   
    EE DEP RP 
Tot 
MSPSS 
 
EE 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value 
_ ,509** 
,000 
(-),052 
,721 
(-),371** 
,008 
 
DEP 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
,509** 
,000 
_ (-),020 
,888 
(-),137 
,343 
 
RP 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
(-),052 
,721 
(-),020 
,888 
_ ,127 
,379 
 
Tot MSPSS 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
(- ,371** 
,008 
(-),137 
,343 
,127 
,379 
_ 
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**. La correlazione è significativa a livello 0,01 ( a due code) 
*. La correlazione è significativa a livello 0,05 ( a due code) 
 
La correlazione delle dimensioni del MBI con il totale dell'EQ riporta dati 
significativi. L'EQ correla negativamente con la Depersonalizzazione (DEP), 
mentre correla positivamente con la dimensione Realizzazione Professionale 
(RP). 
 
 
correlazioni dimensioni MBI e Tot EQ 
        EE DEP RP Tot EQ 
 
EE 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
_ ,509** 
,000 
(-),052 
,721 
(-),221 
,123 
 
DEP 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value   
,509** 
,000 
_ (-),020 
,888 
(-),376** 
,007 
 
RP 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value   
(-),052 
,721 
(-),020 
,888 
_ ,339* 
,016 
 
Tot EQ 
 
Correlazione di Pearson 
P. Value  
(-),221 
,123 
(-),376** 
,007 
,339* 
,016 
_ 
 
**. La correlazione è significativa a livello 0,01 ( a due code) 
*. La correlazione è significativa a livello 0,05 ( a due code) 
 
Infine una significatività si riscontra anche tra il punteggio totale ottenuto al 
BDI e a quello ottenuto al MSPSS, infatti le due scale correlano negativamente 
tra di loro. 
 
correlazioni Tot BDI e Tot MSPSS 
  
    
Tot BDI 
Tot 
MSPSS 
Tot BDI Correlazione di 
Pearson 
P. Value  (0,05) 
_ 
(-),365** 
,009 
Tot 
MSPSS 
Correlazione di 
Pearson 
P. Value  (0,05) 
(-),365** 
,009 
_ 
 
**. La correlazione è significativa a livello 0,01 ( a due code) 
*. La correlazione è significativa a livello 0,05 ( a due code) 
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4.5 Discussione 
 
L'obiettivo del presente studio sperimentale è stato quello di capire quali fossero 
quei fattori individuali, nei professionisti dell'aiuto, in grado di salvaguardare o 
predisporre alla sindrome del Burnout. Pertanto, abbiamo voluto analizzare i 
livelli di Burnout negli operatori delle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), 
indagare le differenze di questi livelli nelle caratteristiche socio-demografiche e 
le correlazioni con fattori individuali ancor'oggi controversi come depressione, 
sostegno sociale ed empatia. I risultati ottenuti, complessivamente, forniscono 
una conferma di livelli critici di Burnout per i professionisti che operano a stretto 
contatto con utenti difficili come gli anziani: fragili, polipatologici e non auto-
sufficienti (Fabbo, A. 2005; Fabbo, A. 2005). 
Le analisi statistiche, infatti, hanno evidenziato che i soggetti si sentono 
logorati dal loro lavoro e inariditi emotivamente nel rapporto con gli altri. 
Provano una certa indifferenza e un cinico disinteresse verso i bisogni e i 
sentimenti altrui. Con questa risposta disumanizzata si manifesta un 
atteggiamento di allontanamento e rifiuto verso coloro che richiedono o 
ricevono la prestazione professionale. Conseguentemente a queste due 
dimensioni insorge una ridotta realizzazione professionale, poiché i soggetti non 
riescono a trarre piacere dal loro lavoro (Maslach, C. 1992; Santinello, M., 
Negrisolo, A. 2009). Grazie alla scheda anagrafica compilata da ciascun 
operatore è stato possibile comprendere quali caratteristiche socio-
demografiche giochino un ruolo importante nella manifestazione della sindrome. 
Come riportato dalla Maslach e poi da Santinello e Negrisolo (Maslach, C. 
1992; Santinello, M., Negrisolo, A. 2009), coloro che hanno un livello di 
istruzione inferiore, ovvero il diploma di scuola media inferiore, traggono 
maggior gratificazione dal proprio lavoro rispetto a chi ha terminato le scuole 
superiori e a chi ha un diploma di laurea, forse perché le persone più colte 
hanno aspettative più elevate rispetto al loro lavoro. Coloro che non sono 
sposati hanno maggiori probabilità di sviluppare Burnout, ma differentemente 
dalla letteratura (Maslach, C. 1992; Santinello, M., Negrisolo, A. 2009) 
sembrano mettere in atto un atteggiamento di distacco più che un esaurimento 
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emotivo, mentre i coniugati hanno meno necessità di ricercare gratificazione 
personale nei colleghi e negli utenti, evitando, così, un coinvolgimento emotivo 
eccessivo. Anche se l'intensità della patologia potrebbe assumere andamenti 
diversi nel tempo rilevabili solo attraverso studi longitudinali, alcune ricerche 
sostengono che il momento più critico per l'insorgenza del burnout sia 
l'inserimento lavorativo, mentre l'esperienza lavorativa funga da ammortizzatore 
nei confronti della sindrome. I lavoratori che svolgono da più anni la professione 
acquisiscono capacità più sofisticate per affrontare le sfide lavorative (Rowe, M. 
M. 2001; Santinello, M., Dallago, L., Del Bosco, F. 2008), infatti, i soggetti del 
nostro studio che lavorano da più anni hanno maggiori gratificazioni 
professionali. Purtroppo non abbiamo potuto compiere alcun tipo di'inferenza 
circa il genere dei soggetti, infatti, abbiamo preferito non utilizzare alcun test a 
causa della disomogeneità del campione. 
Grazie alle correlazioni statistiche effettuate sui punteggi ottenuti ai quattro 
reattivi psicologici, tesi a valutare i fattori individuali controversi, possiamo 
comprovare che la difficoltà di fronteggiare lo stress emozionale derivante da 
queste professioni "high touch", porta gli operatori a mettere in atto un 
comportamento di distacco necessario per sottrarsi al coinvolgimento continuo 
ed intimo con gli utenti (Maslach, C. 1992). Distaccandosi e isolandosi dagli altri 
s'instaura una spirale di difficoltà nella gestione delle proprie risorse emozionali 
che li predispone ai disturbi depressivi, considerati una conseguenza del 
burnout (Iacovides, A. e coll 1999). Percepire di avere una rete di sostegno 
adeguata è associata a bassi livelli di burnout (Lee, R.T., Ashforth, B.E. 1993). 
Il sostegno appare particolarmente efficace nel rafforzare gli aspetti positivi del 
sé (Swann, W.B., Predmore, S.C. 1985). Infatti i nostri soggetti che 
percepiscono poco sostegno sociale riferiscono livelli più elevati di burnout. 
Diversamente da quanto ci saremo aspettati, avere buone capacità empatiche 
consente di prevenire il burnout perché gli operatori tendono a sperimentare 
una migliore soddisfazione sul lavoro e l'auto- realizzazione, contrariamente a 
Nielsen e Tulinius (2009), ma totalmente d'accordo con Haplern (2003). Anziché 
un distacco dai sentimenti degli altri, gli operatori hanno bisogno di una sintonia 
affettiva. 
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5 CONCLUSIONI  
 
Il progressivo allungamento dell'aspettativa di vita ha comportato come 
conseguenza negativa, un incremento degli anni vissuti in disabilità 
contraddistinti dalle condizioni patologiche cronico-degenerative.  
Il sostanziale invecchiamento della popolazione richiede un maggior ruolo delle 
strutture adibite alle cure intermedie, in particolare delle Residenze Sanitarie 
Assistenziali.  
Lavorare con gli anziani aumenta i rischi per lo sviluppo di patologie stress 
lavoro-correlate come la sindrome del Burnout, a causa delle caratteristiche 
particolari di questi utenti: fragili, polipatologici e non autosufficienti.  
Gli operatori dell'aiuto affetti da burnout diventano un rischio e un problema 
non solo per se stessi, ma anche per gli utenti con cui si confrontano, per i 
colleghi, per l'equipe di lavoro e per la struttura stessa.  
Con questo elaborato di tesi abbiamo voluto indagare quali fossero quelle 
caratteristiche individuali che, assieme all'ambiente di lavoro, sembrano 
predisporre maggiormente alla Sindrome del Burnout. 
Gli operatori esaminati presentano livelli critici di burnout, questo potrebbe 
dipendere anche dalla difficoltà nella gestione di utenti molto complessi come 
gli anziani. Grazie alla scheda anagrafica sottoposta agli operatori, è stato 
possibile identificare quali fossero quelle caratteristiche socio-demografiche che 
causano delle differenze nei livelli osservati di burnout. Dunque possiamo 
affermare che, coloro che hanno un minor livello di istruzione, ovvero il diploma 
di scuola media inferiore, sperimentano livelli di realizzazione professionale 
maggiori; questo forse accade perché, coloro che sono maggiormente istruiti 
coltivano aspettative maggiori nei confronti del loro lavoro pertanto esperiscono 
stress maggiori e frustrazioni, causati dalla mancata realizzazione dei propri 
desideri. I soggetti non sposati hanno più probabilità di sviluppare burnout, 
mettono in atto maggiormente meccanismi di distacco nei confronti degli utenti, 
il sostegno e l'approvazione della famiglia permettono di gestire al meglio il 
carico di stress eccessivo, derivante dalle continue richieste degli utenti.  
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Infine l'ultima caratteristica socio-demografica che sembra avere un 
coinvolgimento nei livelli del burnout, è dipendente dagli anni di anzianità 
professionale. Infatti coloro che lavorano da meno di 7 anni possiedono livelli 
maggiori di depersonalizzazione rispetto a chi lavora da più tempo. In accordo 
con la letteratura, accade perché l'inserimento lavorativo è il momento più 
critico per l'insorgenza dl burnout, mentre l'esperienza lavorativa funge da 
ammortizzatore nei confronti della sindrome. Di fatto i soggetti esaminati che 
lavorano da più anni sperimentano maggior realizzazione professionale. Coloro 
che riportano punteggi elevati di burnout hanno probabilità maggiori di 
sviluppare disturbi depressivi, questo accade perché s'instaura una spirale di 
difficoltà nella gestione delle proprie risorse emozionali. L'importanza del 
sostegno sociale percepito si evidenzia anche nel nostro elaborato, infatti, 
appare essere un fattore protettivo nei confronti della sindrome. I soggetti che 
hanno un più elevato quoziente di empatia traggono maggiore gratificazione 
professionale dal proprio lavoro e minore necessità di distacco nel contatto con 
gli altri. Infine più alto è il sostegno sociale percepito dal soggetto e minore sarà 
la probabilità di sviluppare disturbi dell'umore. 
Capire quali sono quelle caratteristiche individuali che predispongono il 
soggetto alla sindrome del Burnout è, pertanto, molto importante poiché tale 
fenomeno rappresenta una minaccia per la relazione di aiuto con gli utenti e 
può essere fonte di sofferenza psicofisica per gli operatori, oltre a causare dei 
rischi psico-sociali molto costosi. 
La nostra ricerca presenta certamente dei limiti più che altro inerenti alla 
ristrettezza e all'omogeneità del campione, che in futuro dovranno essere 
colmati. Il genere, per esempio, non è stato possibile analizzarlo in quanto la 
disomogeneità tra i soggetti maschili e quelli femminili è troppo ampia.  
Il benessere del caregiver professionale ha ricadute importanti sulla gestione 
dell’anziano ricoverato in struttura e nella qualit  delle cure fornite. 
Per evitare un calo nelle prestazioni socio-sanitarie, gli operatori devono essere 
formati ed informati sul rischio di uno stress lavorativo e le strutture devono 
dare loro degli strumenti per prevenirlo o per combatterlo.  
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Adottare provvedimenti per la gestione delle cause di queste patologie derivanti 
da uno stress lavoro-correlato rende possibile prevenire o, quanto meno, ridurre 
l’impatto c e tale risc io pu  avere sugli operatori e sull’azienda anc e in 
termini di costi e di produttività.  
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